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 Les familles d’enfants ayant un trouble du spectre de l’autisme (TSA) peuvent 
avoir recours à différentes interventions afin de favoriser leur développement, leur in-
clusion et leur participation sociale. Parmi ces interventions, l’intervention comporte-
mentale intensive (ICI) est un programme offert universellement au Québec à tous les 
enfants ayant un TSA de moins de six ans. Selon la littérature scientifique, son effica-
cité est généralement reconnue, bien que les effets soient variables d’un enfant à l’autre 
(Institut national d’excellence en santé et en services sociaux [INESSS], 2014). Cer-
taines études proposent que des caractéristiques des enfants soient liées à des gains 
supérieurs chez ces derniers (Eldevik et al., 2012; Makrygianni et Reed, 2010), bien 
que ces associations ne soient pas toujours observées (Weitlauf et al., 2014). D’autres 
études ont aussi permis d’identifier des caractéristiques des programmes qui peuvent 
avoir un effet sur les résultats de l’ICI (Makrygianni et Reed, 2010; Virués-Ortega, 
2010).  
 
 Toutefois, une grande majorité des écrits relatifs à l’efficacité de l’ICI se sont 
peu ou pas intéressés à l’implantation de ce programme. Selon le modèle de Fixsen et 
Blase (2008) démontrant l’importance de la formation des intervenants sur la fidélité 
d’implantation d’un programme d’intervention et par conséquent, sur l’efficacité de ce 
dernier, il est essentiel de vérifier si la formation des intervenants appliquant l’ICI in-
fluence les changements observés chez les enfants TSA suite à l’intervention. Les rares 
données disponibles sur la fidélité d’implantation de l’ICI indiquent qu’il existe une 
grande variabilité dans les pratiques des différentes organisations, entre autres, parmi 
les CRDITED du Québec (Gamache, Joly et Dionne, 2011). La formation reçue en vue 





 Notre étude est nécessaire, puisqu’elle est une des seules à mettre en lien des 
données de diverses sources (intervenants et enfants) pour tenter d’identifier les fac-
teurs qui favorisent une réponse positive au programme ICI. L’objectif de celle-ci est 
de vérifier si les caractéristiques de la formation académique des intervenants, leur for-
mation à l’ICI ou au plan national de formation au TSA (PNFTSA) de même que leur 
supervision obtenue dans le cadre de leur travail sont liées à l’évolution du profil de 
développement et des comportements adaptatifs d’enfants âgés entre deux et cinq ans, 
ayant un TSA, qui reçoivent des services d’ICI au Québec.  
 
 Pour répondre à cet objectif, 93 enfants ainsi que les intervenants attitrés au 
dossier de ces enfants provenant de 10 CRDITED ont participé à cette étude. Deux 
instruments de mesure différents ont été utilisés pour recueillir les variables prédites. 
Le nombre d’enfants et d’intervenants se distingue donc en fonction des instruments 
de mesure complétés. Le niveau de développement de l’enfant (la communication, la 
motricité et les comportements inadaptés) a été mesuré auprès de 55 enfants par les 
intervenants au T0 et au T1, et ce, par l’instrument normalisé PEP-3 (Schopler, Lansing, 
Reichler et Marcus, 2005). Les données relatives aux comportements adaptatifs des 38 
autres enfants proviennent du test normalisé ABAS-II (Harrison et Oakland, 2003) 
rempli par les intervenants des enfants au T0 et au T1. Pour leur part, les données por-
tant sur les caractéristiques professionnelles des intervenants ont été recueillies à partir 
d’un questionnaire autocomplété de fidélité d’implantation inspiré de Gamache et al., 
2011), ainsi que de  Love, Carr, Almason et Petursdottir (2009) au T0.  
 
 En plus d’analyses bivariées, des analyses en régression hiérarchiques ont per-
mis de vérifier ces liens tout en contrôlant pour l’âge et le genre des enfants, l’expé-
rience en TSA et au poste des intervenants ainsi que le dosage de l’ICI donné à l’enfant. 
Pour le PEP-3, les résultats révèlent que la formation des intervenants au PNFTSA est 
significativement reliée à l’évolution des enfants aux échelles de Communication, de 
Comportements inadaptés et du score moyen à l’instrument. Seule l’échelle de Motri-




des intervenants et l’évolution des scores des enfants du T0 au T1. En ce qui concerne 
l’ABAS-II qui mesure le score des comportements adaptatifs des enfants sur les plans 
Conceptuel, Social et Pratique, seule la composante Pratique de l’outil s’est avérée liée 
à la variable de formation des intervenants au PNFTSA, une fois les variables de con-
trôle insérées dans le modèle. Toutefois, celle-ci est liée négativement, c’est-à-dire que 
les enfants obtiennent des scores plus élevés dans la composante Pratique lorsque les 
intervenants de l’ICI n’ont pas de formation au PNFTSA.  
 
 Outre la mortalité statistique importante ainsi que les contraintes de temps et de 
budget, cette étude permet de mettre en lumière que les changements observés chez les 
enfants, en termes de profil de développement et de comportements adaptatifs, après 
avoir reçu une année de services ICI au Québec, sont relativement peu influencés par 
certaines caractéristiques de formation et de supervision de leurs intervenants. Seule la 
formation liée au PNFTSA parvient à influencer les résultats des enfants, soit positi-
vement pour les scores de communication du PEP-3 et négativement pour les scores de 
l’échelle pratique de l’ABAS-II. Ainsi, cette étude contribue à l’avancement des con-
naissances sur les facteurs liés aux caractéristiques des intervenants susceptibles d’in-
fluencer les résultats des enfants recevant des services d’ICI. Elle permet aux dirigeants 
des CRDITED au Québec de réfléchir sur l’importance d’accorder du temps et un bud-
get aux intervenants afin qu’ils puissent obtenir une formation adéquate spécialisée 
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 L’évaluation de programmes a pour ultime objectif d’améliorer le bien-être des 
personnes en offrant des interventions adaptées qui répondent adéquatement aux be-
soins de personnes vulnérables (Rossi, Lipsey et Freeman, 2004). C’est précisément 
pour répondre aux besoins des jeunes enfants ayant un TSA que le gouvernement du 
Québec décida en 2003 de créer un programme universel d’ICI pour les enfants de 
moins de six ans ayant un TSA (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2003). 
Ce n’est toutefois qu’en 2011 que démarra un important projet d’évaluation de son 
implantation et de ses effets, sous la direction de la professeure Carmen Dionne de 
l’Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR; Dionne, Paquet, Joly, Rivard et Rous-
seau, 2013). 
 
Le présent mémoire s’insère dans ce projet d’évaluation du programme ICI. Il 
s’intéresse plus particulièrement au lien entre la formation des intervenants appliquant 
l’ICI et les effets mesurés chez les jeunes enfants de moins de six ans ayant un TSA. 
Le premier chapitre présente la problématique avant d’aborder la question préliminaire 
de recherche. Quant à lui, le second chapitre est consacré à la recension des écrits, à la 
synthèse des informations répertoriées dans les articles scientifiques et aux objectifs de 
la présente étude. La méthodologie préconisée pour cette dernière est décrite dans le 
troisième chapitre où sont aussi abordées les considérations éthiques. Le quatrième 
chapitre sert à présenter les résultats en fonction des objectifs à l’étude. Une discussion 
suit au cinquième chapitre où les résultats sont expliqués et où des liens sont faits entre 
nos résultats et la littérature. Enfin, une conclusion servira à présenter les forces et les 













 Ce chapitre définit les principaux concepts liés au projet de recherche, mais 
décrit aussi le contexte qui emmène à se questionner sur le lien entre la formation des 
intervenants et les effets de l’ICI chez des enfants ayant un TSA. Le TSA, l’ICI, la 
fidélité d’implantation de l’ICI ainsi que la formation des intervenants sont tour à tour 
abordés afin de préciser le contexte du problème. Un portrait des principaux enjeux 
sociaux est présenté, démontrant l’importance de l’application fidèle de l’ICI pour les 
enfants. Par la suite, une représentation graphique du modèle théorique de Fixsen et 
Blase (2008), portant sur les composantes essentielles menant à l’amélioration de la 
fidélité de l’implantation d’un programme d’intervention en petite enfance, est exposée 
pour appuyer la pertinence théorique du projet. Le chapitre se termine par une question 
préliminaire de recherche qui sert à orienter la recension des écrits du deuxième cha-
pitre. 
  
1. LE TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME: DÉFINITION, PRÉVALENCE 
ET CONSÉQUENCES 
 
La nomenclature actuelle du TSA définit le trouble comme étant situé sur un 
spectre (American Psychiatric Association [APA], 2013). En effet, puisque chaque per-
sonne diagnostiquée présente ses singularités développementales et fonctionnelles tout 
comme une intensité de symptômes variable, la communauté scientifique s’est enten-
due pour définir l’autisme comme un continuum plutôt qu’en le catégorisant sous dif-
férentes appellations, comme c’était le cas auparavant (APA, 2000; Bolduc, 2013; Lord 
et Bishop, 2010). Il s’agit donc d’un trouble complexe étant donné le caractère hétéro-
gène des manifestations comportementales. 
 
La dernière version du DSM (DSM-5; APA, 2013) propose deux principales 
dimensions au TSA. La première dimension fait référence à la présence d’un déficit 




les bambins, les premiers signes peuvent varier, mais souvent le parent observe une 
détérioration des comportements sociaux dans les deux premières années de vie (APA, 
2013; Thurm, Bishop et Shumway, 2011). Ces comportements sociaux impliquent une 
non-réciprocité sociale ou affective ainsi qu’un retard, une régression ou une absence 
de langage (Webb et Jones, 2009; Thurm et al., 2011). Parmi les manifestations autis-
tiques les plus courantes, il est possible de dénoter chez l’enfant un déficit dans l’atten-
tion conjointe, dans la recherche du regard du donneur de soins ou du contact physique 
(Weitlauf, McPheeters, Peters, Sathe, Travis, Aiello et al., 2014). L’enfant pourrait 
avoir tendance à ne pas se retourner quand il est appelé par son prénom, à démontrer 
un partage limité de ses intérêts ou de ses émotions (APA, 2013). Aussi, jouer avec 
autrui est difficile puisque l’enfant n’est pas en mesure de décoder les comportements 
sociaux des autres enfants (APA, 2013; Weitlauf et al., 2014).  
 
La deuxième dimension renvoi à la présence de comportements, d’intérêts ou 
d’activités de nature restreinte, répétitive ou stéréotypée chez l’enfant. Cela peut se 
manifester, entre autres, par des maniérismes moteurs, des fixations sur des objets ou 
des sujets très singuliers ou une grande insistance sur une routine inflexible (APA, 
2013). Les signes d’absence de jeu symbolique ou de jeu impliquant des pairs sont 
recherchés par les évaluateurs sachant que l’enfant préfère les jeux solitaires, autosti-
mulants et sans but défini (APA, 2013; Webb et Jones, 2009). Lorsque le diagnostic 
est établi, un niveau de sévérité se basant sur le type de soutien requis pour l’enfant en 
lien avec les deux dimensions du TSA est généralement attribué par le professionnel 
responsable de l’évaluation (APA, 2013). Ce niveau varie de 1 (nécessite du soutien) à 
3 (nécessite un soutien très substantiel). Il permet de mieux catégoriser les symptômes 
de l’enfant et de lui offrir un soutien adapté selon ses besoins et selon les priorités 
d’intervention (APA, 2013). 
 
D’un point de vue mondial, la médiane du taux de prévalence des individus 
ayant un TSA serait estimée à 62 pour 10 000 (Elsabbagh et al., 2012). Au Québec, la 




99 pour 10 000 dans la province et augmenterait de 25 % chaque année (Noiseux, 2014). 
La sensibilisation à la problématique, les diagnostics plus systématiques et l’accessibi-
lité aux services pourraient expliquer en partie cette augmentation (Noiseux, 2014; Bol-
duc, 2013).  
 
Ce trouble peut engendrer des conséquences à court, moyen et long terme chez 
les enfants diagnostiqués (APA, 2013; Weitlauf et al., 2014). En bas âge, le TSA aug-
mente les risques que l’enfant présente des problèmes de comportement de type inté-
riorisés ou extériorisés qui affecteront son quotidien tout en entraînant une détresse 
chez ses donneurs de soins (Suh et Fein, 2014). Par exemple, la présence de comporte-
ments perturbateurs, de comportements agressifs ou encore, de comportements d’auto-
mutilation chez un enfant oblige son parent à restreindre leurs sorties en famille 
(Courcy et Vallée-Ouimet, 2013). Pour ce qui est des apprentissages sociaux de l’en-
fant, ceux-ci peuvent être altérés par ses faibles capacités de communication (APA, 
2013). Une inflexibilité concernant la routine peut également provoquer des soucis 
dans la famille, que ce soit lors des repas, des couchers, ou encore, lors de toute activité 
ou nouveauté qui arrive dans le quotidien de manière spontanée (Courcy et Vallée-
Ouimet, 2013). L’APA (2013) ainsi que Dorismond et Boucher (2013) font également 
état d’autres difficultés particulièrement importantes comme la planification, l’organi-
sation et l’adaptation au changement, puisqu’elles interfèrent dans la vie de manière 
exponentielle dès que l’enfant entre à l’école. Ainsi, cela peut lui apporter des difficul-
tés scolaires et d’apprentissages, mais aussi des défis en ce qui concerne l’intégration 
scolaire et sociale. À l’âge adulte, les difficultés ne sont pas moindres (Dorismond et 
Boucher, 2013). Les difficultés propres à ces personnes contribuent au fait qu’elles ont 
du mal à devenir indépendantes, à s’intégrer socialement, à garder un emploi ou à aller 








2. L’INTERVENTION COMPORTEMENTALE INTENSIVE  
 
Face à l’importante prévalence du TSA, des efforts ont été déployés pour mettre 
en place des programmes et des interventions pouvant répondre aux besoins des enfants 
et de leurs familles. En 2015, le National Autism Center recensait 32 interventions 
ayant démontré une certaine efficacité pour les jeunes ayant un TSA âgés de 22 ans et 
moins. Déjà en 2009, le National Autism Center précisait que le choix du traitement le 
plus approprié peut devenir difficile pour les familles et les professionnels devant la 
multitude de programmes offerts. En effet, il existe un souci universel d’offrir une in-
tervention de qualité augmentant les chances d’obtenir des changements significatifs 
chez les personnes qui la reçoivent (Cook et Odom, 2013; National Autism Center, 
2009). De plus, le temps d’attente pour avoir accès aux services peut être relativement 
long (Piccininni, Bisnaire et Penner, 2017). Au Québec, ce délai atteignait en moyenne 
279 jours en 2013 (Le Rouzès, 2014). La patience dont doivent faire preuve les familles 
pour obtenir des services spécialisés peut se répercuter sur leurs attentes grandissantes 
envers les organismes pourvoyeurs (Tuzikow et Holburn, 2011). Ainsi, les longues 
listes d’attente pour avoir accès à des services justifient, entre autres choses, l’impor-
tance d’offrir un programme d’intervention démontrant des résultats significativement 
positifs chez les enfants ayant un TSA.  
 
2.1 La définition de l’ICI 
 
Depuis 2003, les Centres de réadaptation en déficience intellectuelle et en 
troubles envahissants du développement (CRDITED)1 du Québec sont tenus d’offrir 
l’ICI pour aider les jeunes enfants venant de recevoir un diagnostic de TSA et leurs 
familles, dans le but de favoriser leur intégration sociale (Ministère de la Santé et des 
                                                 
1 Depuis 2015, les CRDITED font partie des Centres intégrés universitaires de santé et de services so-
ciaux (CIUSSS) et des Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS). Pour alléger le texte, 




Services sociaux [MSSS], 2003). Selon la littérature scientifique, il s’agirait d’un pro-
gramme efficace pour les jeunes enfants ayant un TSA en améliorant, entre autres, leurs 
capacités de communication, leur quotient intellectuel (QI) et leurs habiletés sociales 
(Eldevik et al., 2009; National Autism Center, 2009; Peters-Scheffer, Didden, 
Korzilius et Sturmey, 2011; Reichow, 2012b).  
 
 Dans son rapport de 2014 portant sur l’efficacité des interventions destinées aux 
enfants ayant un TSA, l’INESSS apporte peu de précisions au sujet de l’ICI. Il s’agirait, 
somme toute, d’un ensemble de programmes ayant des points communs. Basée sur 
l’analyse appliquée du comportement (AAC), l’ICI est offerte de façon individuelle et 
commence habituellement avant que l’enfant n’atteigne 3 ou 4 ans (Howlin et Magiati, 
2009; Perry, Cummings, Dunn Geier, Freeman, Hughes, LaRose et al., 2008). Cette 
intervention se caractérise par un enseignement de comportements importants, sur les 
plans fonctionnel, social et cognitif, grâce à des techniques comportementales recon-
nues, selon le niveau développemental de l’enfant (Paquet, Dionne, Clement, Balmy et 
Rivard, 2012). Les déficits relatifs aux habiletés de l’enfant sont ciblés de sorte que 
l’intervenant puisse lui apprendre ces habiletés par petites étapes (Najdowski, Gould, 
Lanagan et Bishop, 2014). Bien que différentes techniques d’intervention et d’ensei-
gnements puissent être utilisées (Najdowski et al., 2014; Paquet et al., 2012), c’est 
l’enseignement par essais distincts qui est privilégié dans la plupart des curriculums 
disponibles (Forget, Schuessler, Paquet et Giroux, 2005; Lovaas, 1987; Maurice, Green 
et Luce, 1996).  
 
L’environnement d’apprentissage dans lequel l’intervention est effectuée se 
doit d’être structuré et prévisible pour l’enfant (Perry et al., 2008). Certains peuvent 
commencer à domicile ou dans un environnement clinique spécialisé dont les milieux 
universitaires, puis se généraliser dans d’autres milieux que l’enfant fréquente, tel un 
milieu de garde (Najdowski et al., 2014; Paquet et al., 2012).  Au Québec cela com-




est souhaité que l’enfant puisse par la suite intégrer une classe régulière lorsqu’il com-
mencera l’école primaire (Najdowski et al., 2014; Sallows et Graupner, 2005). L’in-
tensité de l’intervention est considérée comme étant élevée pour cette tranche d’âge 
puisque le nombre d’heures de prise en charge est généralement entre 20 et 40 par 
semaine et la durée du programme s’étale sur 1 à 3 ans (Howlin et Magiati, 2009; 
INESSS, 2014; Perry et al., 2008). Ainsi, à une fréquence quasi quotidienne, un inter-
venant apprend à l’enfant à développer des habiletés de base pour jouer, pour apprendre, 
pour s’organiser et pour communiquer plus efficacement (Copeland et Buch, 2013). 
C’est donc un programme intensif qui exige beaucoup de disponibilité de la part des 
enfants, mais aussi des intervenants qui doivent consacrer la plupart de leur temps et 
leur énergie à ces interventions. 
 
2.2 L’efficacité de l’ICI 
 
Selon Warren et al. (2011), les enfants ayant un TSA qui reçoivent une inter-
vention individuelle et intensive en bas âge démontrent en moyenne plus de gains co-
gnitifs et adaptatifs que ceux qui ne la reçoivent pas. L’INESSS (2014) abonde en ce 
sens et recommande cette intervention pour les enfants d’âge préscolaire. Des résultats 
positifs sur l’efficacité de l’ICI sont recensés depuis 1987. À cette époque, Lovaas 
(1987) a su démontrer des gains significatifs pour des enfants recevant l’intervention à 
raison de 40 heures par semaine pendant deux ans. Depuis, des effets favorables sur le 
langage, le fonctionnement cognitif, la sévérité des symptômes autistiques et sur les 
comportements adaptatifs des enfants ayant un TSA sont généralement rapportés dans 
des études qui ont une intensité moins élevée (de 25,81 heures à 39 heures par semaine) 
que celle de Lovaas (Eikeseth, Hayward, Gale, Gitlesen et Eldevik, 2009; Flanagan, 
Perry et Freeman, 2012; Sallows et Graupner, 2005). Plus précisément, l’INESSS 
(2014, p. 28) mentionne que « des améliorations sont rapportées sur les plans de la 
communication, des habiletés sociales, de l’aptitude à apprendre, de la responsabilité 
personnelle, des capacités de jeu et d’autorégulation ainsi que des comportements pro-





Bien que ces résultats soient encourageants, il demeure que l’efficacité de l’ICI 
sur les enfants est variable selon les articles publiés (Magiati, Charman et Howlin, 
2007; INESSS, 2014; Spreckley et Boyd, 2009). Des fluctuations sont vues autant pour 
la taille des effets obtenus que pour les changements observés individuellement chez 
les enfants (INESSS, 2014; Weitlauf et al., 2014). En outre, les variables prédisant cette 
variation n’ont pas encore été totalement identifiées (Magiati et al., 2007; Spreckley et 
Boyd, 2009; Weitlauf et al., 2014). Toutefois, certains travaux de recherche ont permis 
d’en cibler quelques-unes. 
 
2.3 Les facteurs associés à la variabilité de l’ICI 
 
 Des études ont cherché à expliquer la variabilité de l’efficacité de l’ICI en se 
concentrant sur les facteurs qui peuvent en moduler les effets dans un contexte naturel. 
Essentiellement, il s’agit d’études d’efficacité qui ont cherché à identifier des cova-
riables qui modulent le changement chez les enfants recevant de l’ICI. En résumé, cer-
taines études proposent que des caractéristiques des enfants, soit leur jeune âge ainsi 
qu’un QI et des capacités adaptatives plus élevées en début d’intervention, soient liées 
à des gains supérieurs chez ces derniers (Eldevik, Hastings, Jahr et Hughes, 2012; 
Makrygianni et Reed, 2010), bien que cette association ne soit pas toujours observée 
(Weitlauf et al., 2014). Certaines études ont aussi permis d’identifier des caractéris-
tiques des programmes qui peuvent avoir un effet sur les résultats de l’ICI, comme 
l’intensité plus élevée et la durée plus grande de l’intervention qui est également asso-
ciée à des résultats supérieurs chez les enfants (Makrygianni et Reed, 2010; Virués-
Ortega, 2010). 
 
Des variables, autres que les caractéristiques des enfants ou de l’intervention, 
peuvent affecter l’implantation et par conséquent, l’efficacité de l’ICI. Symes, Reming-
ton, Brown et Hastings (2006) mentionnent, entre autres, que des caractéristiques pro-




et DuPre (2008), ne se limitant pas à l’ICI, appuient cette idée en soulignant que les 
gens qui fournissent une intervention ont tendance à l’implanter plus fidèlement s’ils 
ont les habiletés requises, la formation et le soutien technique nécessaire ainsi qu’une 
supervision de la part de conseillers immédiats. Ces facteurs identifiés par Durlak et 
DuPre (2008) le sont aussi dans le cadre théorique de Fixsen et Blase (2008) qui illus-
trent de manière schématisée les composantes clés requises de la part des intervenants 
et de l’organisation pour améliorer la fidélité d’implantation d’un programme d’inter-
vention destiné aux enfants. Ce cadre théorique est illustré à l’aide de la Figure 1. Le 
cercle ajouté au schéma précise justement les composantes qui nous intéressent davan-
tage dans ce mémoire. 
 
Figure 1. Composantes essentielles de l’implantation liées aux soins à la petite enfance 
et aux pratiques, programmes et innovations en éducation  
Source: Fixsen, D. L. et Blase, K. A. (2008). The national implementation research 





Selon Fixsen et Blase (2008), trois types de composantes influencent positi-
vement la fidélité d’implantation si elles sont utilisées conjointement : les composantes 
liées à l’organisation, le leadership et les composantes liées aux compétences. Selon 
Metz, Halle, Bartley et Blasberg (2013) qui reprennent le modèle dans leurs écrits, les 
composantes liées à l’organisation fournissant le programme sont indispensables pour 
assurer le maintien de services efficaces et d’un personnel compétent. En effet, l’inter-
vention auprès des systèmes est un moyen de former et de soutenir une équipe gagnante 
en ce qui concerne les initiatives à mettre en place en petite enfance (Metz et al., 2013). 
Pour ce qui est de l’administration, elle aide les intervenants à s’organiser et à cibler 
les résultats du programme qu’ils souhaitent obtenir (Ibid.). Quant aux systèmes des 
données, leur présence contribue à obtenir des données sur la fidélité d’implantation 
(par exemple, sur l’intervention fournie par les professionnels) et à les mettre en corré-
lation avec les résultats obtenus chez les enfants (Ibid.).  
 
En ce qui concerne le leadership, Fixsen et Blase (2008) en distinguent deux 
types : soit le leadership technique et le leadership adaptatif. Ils doivent être utilisés 
autant lorsque l’équipe fait face à un problème bien défini qu’à un problème où plu-
sieurs perspectives de résolutions peuvent être utilisées. Ainsi, des leaders efficaces 
vont constamment mesurer le fonctionnement juste des composantes liées aux compé-
tences et des composantes liées à l’organisation. De surcroît, ils améliorent la fidélité 
d’implantation afin d’atteindre les buts visés par le programme. 
 
Les composantes liées aux compétences concernent plutôt les intervenants qui 
travaillent auprès des enfants (Fixsen et Blase, 2008). Un premier critère visé par le 
modèle est la sélection du personnel, incluant les connaissances, les habiletés et les 
compétences que l’équipe souhaite mettre de l’avant dans le déploiement de l’interven-
tion (Metz et al., 2013). Indirectement, le niveau d’éducation et d’expérience générale 
et spécifique à la clientèle visée doit être considéré dans la sélection des intervenants. 
Pour ce qui est de la formation du personnel sur le programme, elle permet d’acquérir 




pratique avec des formateurs que dans la réalité avec des enfants. De son côté, la su-
pervision consiste à donner de la rétroaction aux intervenants pour ajuster leurs inter-
ventions, et ce, autant dans des rencontres d’équipe qu’en observation individuelle. 
Enfin, l’évaluation de la performance, qui se trouve à la jonction des composantes liées 
aux compétences et à l’organisation, vise à améliorer la performance de l’équipe en 
évaluant de nouvelles stratégies concernant la sélection, la formation et la supervision 
du personnel (Fixsen et Blase, 2008; Metz et al., 2013). Donc, cette étape est cruciale 
pour assurer la fidélité d’implantation au sein de l’équipe et du programme d’interven-
tion. 
 
3. LA FIDÉLITÉ DE L’IMPLANTATION DE L’ICI 
 
Dans leur étude recensant différents programmes de promotion et d’interven-
tion s’adressant entre autres aux enfants, Durlak et DuPre (2008) ont démontré que le 
niveau d’implantation d’un programme en influençait l’efficacité et les résultats es-
comptés. Par conséquent, ces auteurs pensent que la validité interne et externe d’une 
intervention n’est possible qu’en ayant effectué une évaluation de son implantation. Le 
modèle de Chen (2005) soutient cette affirmation en détaillant les composantes de l’im-
plantation qui se doivent d’être évaluées à chaque étape de vie d’un programme d’in-
tervention. Selon ce dernier, il est nécessaire de procéder à l’évaluation de l’implanta-
tion d’un programme pour en vérifier la qualité ou pour en ajuster les composantes. 
Ceci permet, entre autres, de s’assurer que dans le cas où le programme ne rapporterait 
pas les effets escomptés, c’est bien la théorie du programme qui est problématique et 
non son implantation (theory failure et non implementation failure).  
 
La très grande majorité des écrits relatifs à l’efficacité de l’ICI, autant en labo-
ratoire (efficacy) qu’en milieu naturel (effectiveness), se sont peu ou pas intéressés à 
l’implantation de ce programme (Caron, Bérubé et Paquet, 2017). Or, en ce qui con-
cerne l’implantation de services d’intervention en général, de nombreux écrits men-




d’offrir des services de qualité  (Cook et Odom, 2013; Fixsen, Blase, Metz et Dyke, 
2013; Odom, 2009; Reichow, Volkmar et Cicchetti, 2008; Reichow, 2012a). Ce fossé 
se caractérise par le fait que l’intervention en milieu naturel n’est pas implantée comme 
le prévoit le programme original, contrairement au concept de fidélité d’implantation 
qui réfère à l’adéquation entre le programme implanté et le modèle original (Franks et 
Schroeder, 2013). En conséquence, l’intervention qui semblait tout indiquée de par ses 
résultats significatifs produit une efficacité variable selon le milieu et sa fidélité d’im-
plantation (Franks et Schroeder, 2013; Odom, 2009). Par ailleurs, Odom (2009) montre 
que des résultats significatifs ont déjà été obtenus en analysant les mesures d’implan-
tation de programmes destinés à la petite enfance avec les effets observés chez ces 
derniers. Il semble donc important de vérifier rigoureusement les caractéristiques de 
l’implantation d’un programme tel que l’ICI afin de possiblement expliquer en partie 
la variabilité des résultats obtenus auprès des enfants. 
 
Les rares données disponibles sur la fidélité d’implantation de l’ICI indiquent 
qu’il existe une grande variabilité dans les pratiques des différentes organisations, entre 
autres, parmi les CRDITED du Québec (Gamache, Joly et Dionne, 2011). La formation 
reçue en vue de l’implantation du programme serait d’ailleurs un enjeu important. Des 
différences seraient rapportées par les intervenants des Centres, dues au manque de 
budget lié à l’implantation et au roulement du personnel, qui ne laisse pas de temps 
pour former adéquatement les nouveaux intervenants avant qu’ils n’appliquent le pro-
gramme (Gamache et al., 2011). Or, Eikeseth (2010) souligne que la formation et les 
habiletés des intervenants sont des facteurs qui doivent être considérés dans l’optique 
d’offrir une intervention de qualité. Aux États-Unis, l’équipe de Love et al. (2009) a 
démontré des résultats similaires. Les répondants de cette étude rapportent, par le biais 
de questionnaires autocomplétés, que 62 % de leurs intervenants n’auraient pas de cer-
tification appropriée pour appliquer le programme ICI. De tels résultats soulèvent des 
questions relatives à la qualité et à la fidélité de l’intervention offerte par les interve-





4. LA FORMATION DES INTERVENANTS EN CONTEXTE D’ICI 
 
 Comme le modèle de Fixsen et Blase (2008) souligne l’importance de la for-
mation des intervenants afin de favoriser une implantation fidèle du programme et par 
conséquent, son efficacité, il est pertinent de décrire en quoi cette formation consiste. 
Dans son article de 2010, Eikeseth fait des recommandations sur les qualifications re-
quises pour devenir un intervenant ICI compétent. Love et al. (2009), identifient aussi 
certaines caractéristiques professionnelles des intervenants qui en influencent leurs 
compétences. Dans le cas d’Eikeseth (2010) et de Love et al. (2009), les caractéris-
tiques sont regroupées par thèmes: la formation académique, la certification en lien 
avec l’ICI ou le TSA et la supervision reçue. L’opérationnalisation du concept de for-
mation des intervenants dans le présent mémoire prendra appui sur ces regroupements 
thématiques. Ils peuvent d’ailleurs être mis en parallèle avec le modèle de Fixsen et 
Blase (2008), plus précisément dans la composante liée aux compétences. La sélection 
du personnel en se basant, entre autres, sur son niveau d’éducation, nécessite de prendre 
en compte la formation académique des intervenants, que celle-ci inclue ou non une 
spécialisation en TSA (Eikeseth, 2010; Fixsen et Blase, 2008). Quant à la formation 
sur le programme, elle implique une formation en lien avec l’ICI, avant ou après l’ar-
rivée en fonction des intervenants (Ibid.). Enfin, la supervision se concentre sur le prin-
cipe qu’un supérieur plus expérimenté soutienne et donne une rétroaction aux interve-
nants sur une base régulière (Ibid.). 
 
5. LA QUESTION PRÉLIMINAIRE DE RECHERCHE 
 
 Les résultats inconstants des études d’efficacité de l’ICI, tout comme la varia-
bilité des effets observés chez les enfants recevant de l’ICI, justifient la nécessité de 
pousser les recherches pour comprendre les facteurs qui en influencent ses effets, dont 
l’implantation. La formation des intervenants appliquant l’ICI est une avenue impor-
tante à explorer puisque la majorité des écrits se concentrent plutôt sur les caractéris-




alors que plusieurs études suggèrent que certaines caractéristiques des intervenants se-
raient déterminantes. Il est donc pertinent de se questionner sur l’existence d’un lien 
entre la formation des intervenants et l’efficacité de l’ICI chez les enfants ayant un 











LA RECENSION DES ÉCRITS 
 
 Le présent chapitre a pour but de présenter les résultats trouvés et associés à la 
littérature scientifique en fonction de la question de recherche. La méthodologie per-
mettant de répertorier les études est d’abord décrite. Puis, un aperçu des caractéristiques 
représentant chacun des articles est proposé. Les résultats des études associés à la ques-
tion de recherche sont ensuite détaillés. Finalement, une synthèse de tous les articles 
retenus est exposée afin de démontrer la pertinence scientifique du présent mémoire. 
Cette synthèse est aussi une occasion de définir les principaux objectifs de recherche 
de cet ouvrage. 
 
1. LA MÉTHODE DE RECENSION 
 
1.1 Les banques de données consultées et les mots-clés 
 
La recherche documentaire a été réalisée à l’aide de différentes banques de don-
nées. Ainsi, une première recherche simultanée sur PsychInfo, Education Source, So-
cINDEX with full text, Eric, Medline et Academic Search Complete a été réalisée. Ces 
banques ont été priorisées puisqu’elles recensent habituellement des études dans le do-
maine de la psychologie, de l’intervention et de l’éducation. Pour cibler plus rapide-
ment des études pertinentes, les mots-clés devaient être présents dans le résumé (abs-
tracts - AB) des articles. 
  
 Quatre blocs de mots-clés et d’opérateurs booléens ont été soigneusement choi-
sis pour entamer la démarche de recension. Le premier bloc comportait les mots sui-
vants: case-worker* or caseworker* or professional* or educator* or staff or therapist* 
or practitioner* or « special educator » or « special educators ». Le deuxième bloc con-
tenait les mots suivants: coaching or training or mentoring or expertise or competency 




or competence. Le troisième bloc incluait les mots suivants: « applied behavior analy-
sis » or « applied behaviour analysis » or ABA or « early behavioral intervention » or 
« early behavioural intervention » or « intensive behavioural intervention » or « inten-
sive behavioral intervention » or EIBI or « early intervention ». Le quatrième bloc était 
composé des mots suivants: autism or « pervasive developmental disorder » or « per-
vasive developmental disorders » or « autism spectrum disorders » or « autism spec-
trum disorder» or « aspergers syndrome » or « asperger syndrome » or « autistic disor-
der ». Cette démarche a permis d’obtenir 161 publications. 
 
Une seconde investigation a été réalisée sur ProQuest Dissertations and Theses 
pour s’assurer de ne pas négliger d’études qui n’auraient pas encore été publiées dans 
une revue scientifique. La recherche a donné 79 publications, mais n’a pas permis de 
retenir d’articles supplémentaires pour la recension. Une révision manuelle des réfé-
rences bibliographiques de chacun des articles sélectionnés a également été effectuée. 
Enfin, une démarche a été réalisée sur Google Scholar en analysant attentivement les 
articles qui citaient les études retenues pour la présente recherche. Ces deux démarches 
se sont avérées infructueuses. Par contre, la consultation auprès d’experts de l’équipe 
d’encadrement a permis d’obtenir trois articles supplémentaires, incluant un article 
soumis pour publication répondant aux mots-clés souhaités. Les deux autres articles ne 
répondaient pas à tous les blocs de mots-clés établis, mais leur lecture plus approfondie 
a permis de voir qu’ils correspondaient bien à ces derniers. 
 
1.2 Les critères de sélection 
 
Le tri des études a été réalisé grâce à différents critères. Un premier tri a été 
effectué en choisissant des articles ayant été révisés par des pairs. Ensuite, une sélection 
a été faite à partir de la lecture des résumés. Ceux-ci devaient aborder la formation des 
intervenants et/ou la fidélité de leur implantation d’un programme (puisque celle-ci 




de trouble autistique ou de trouble envahissant du développement (TED) selon la ver-
sion du DSM (APA, 2000, 2013) utilisée dans l’étude ou de la classification interna-
tionale des troubles mentaux et des troubles du comportement (CIM-10; OMS, 2009). 
Bien que ces derniers choix semblent évidents compte tenu de l’utilisation préalable 
des blocs de mots-clés, ceux-ci ont été nécessaires pour éviter les articles qui utilisaient 
ces mots-clés sans vraiment élaborer sur ces thèmes dans leurs études.  
 
À partir des 164 articles trouvés, 12 duplicatas ont été retirés. Par la suite, des 
critères d’exclusion ont été appliqués. Les articles devaient être rédigés en anglais ou 
en français. Quatre articles ont été exclus parce qu’ils ne répondaient pas à ce critère. 
Il devait aussi s’agir d’études empiriques primaires. À la lecture de leurs résumés, 80 
études ne correspondaient pas à ce critère. Aussi, les études devaient utiliser exclusi-
vement l’approche ICI et/ou AAC dans un contexte d’intervention précoce et intensive 
auprès d’enfants ayant un TSA pour être incluses. De ce fait, 40 études ont aussi été 
rejetées. Pour ce qui est des études restantes, 5 études ont été exclues du fait qu’elles 
se concentraient sur l’expérience et la satisfaction des parents et des écoles en lien avec 
le programme donné à leurs enfants. Onze autres articles ont été rejetés parce qu’ils 
présentaient des études qui n’évaluaient pas le programme ICI, mais plutôt des forma-
tions novatrices visant les intervenants ou d’autres accompagnateurs pour les aider à 
enseigner aux enfants. Des 12 articles restants, deux ont été exclus puisqu’ils mesu-
raient soit les traits de personnalité des intervenants en lien avec les effets de l’inter-
vention plutôt que leur formation ou encore, les compétences professionnelles des in-
tervenants, sans parler de leur formation. En somme, dix articles seront exposés dans 
la présente recension. 
 
2. LES CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
 Les dix études recensées ont été réalisées entre 2006 et 2015. Il est donc pos-




qui sont mis en lumière permettent de répondre partiellement à la question de recherche 
posée précédemment. Un tableau comparant ces études est présenté à l’annexe A. 
 
2.1 Les devis des études 
 
 Les études retenues peuvent être classées selon trois types de devis. D’abord, 
quatre articles descriptifs s’intéressent aux caractéristiques des intervenants appliquant 
un programme ICI dans un contexte naturel (Gamache et al., 2011; Love et al., 2009; 
Paquet, Dionne, Joly, Rousseau et Rivard, accepté; Symes et al., 2006). Ces articles 
décrivent les pratiques des intervenants qui mettent en place l’ICI et indirectement, des 
variables qui pourraient influencer l’efficacité de l’intervention, mais sans étudier la 
relation entre la formation et les effets du programme. Ceux-ci ont été retenus parce 
qu’ils démontrent la pertinence de s’intéresser aux variables de formation.  
 
 Ensuite, le second type d’articles est constitué de trois articles évaluatifs qui ont 
comme principal objectif de démontrer l’efficacité de l’ICI chez les enfants ayant un 
TSA dans un contexte naturel (Leaf, Taubman, McEachin, Leaf et Tsuji, 2011; Smith, 
Flanagan, Garon et Bryson, 2015; Smith, Klorman et Mruzek, 2015). Ces études sont 
intéressantes, car elles exposent en profondeur les caractéristiques de formation des 
intervenants et mesurent leur fidélité implantation. Elles soulignent l’intérêt scienti-
fique des caractéristiques de la formation des intervenants sans toutefois faire le lien 
direct entre la formation et les changements observés chez les enfants.   
 
 Enfin, le troisième groupe d’articles est composé de quelques rares articles qui 
étudient le lien entre la fidélité de l’implantation par les intervenants, la supervision 
reçue par ceux-ci et l’efficacité de l’ICI (Eikeseth et al., 2009; Fava et al., 2011; Strauss 
et al., 2012). L’intérêt pour ces études est évident dans le contexte de ce mémoire. 
Seule l’étude de Eikeseth et al. (2009) dans cette catégorie ne possède pas de groupe 





2.2 Les caractéristiques des échantillons 
 
 Les études comportent des échantillons qui sont composés d’enfants ou d’inter-
venants, dépendamment de la méthodologie utilisée et des objectifs visés. Les études 
descriptives faisant état des caractéristiques des intervenants travaillant en milieu na-
turel font appel à des professionnels tels que des chefs de service, des superviseurs, des 
psychoéducateurs, des éducateurs ICI et des intervenants (Gamache et al., 2011; Love 
et al., 2009; Paquet et al., accepté; Symes et al., 2006).  
 
 Pour ce qui est des articles quasi-expérimentaux évaluant l’efficacité de l’ICI 
sans considérer la formation, ceux-ci ont des échantillons composés d’enfants (Leaf et 
al., 2011; Smith I. et al., 2015; Smith, T. et al., 2015). Les participants avaient tous un 
diagnostic de TSA établi et confirmé lors de l’admission à l’étude. Pour les études de 
Smith I. et al. (2015) et Smith T. et al. (2015) le diagnostic a été fondé à partir des deux 
instruments principalement utilisés en recherche pour évaluer la sévérité de l’autisme, 
soit l’Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS; Lord, Rutter, DiLavore et Risi, 
1999, 2003) et l’Autism Diagnostic Interview (ADI-R; Le Couteur, Lord et Rutter, 
2003).  
 
 Quant au dernier groupe d’articles évaluatifs mettant en lien des variables liées 
à la formation, ceux-ci évaluent également des échantillons d’enfants ayant reçu un 
diagnostic d’autisme, de TSA ou de TED non spécifié (Eikeseth et al., 2009; Fava et 
al., 2011; Strauss et al., 2012). Comme pour les articles du deuxième groupe, le dia-
gnostic a été fondé à partir de l’ADOS (Lord et al., 1999) et de l’ADI-R (Le Couteur 









2.3 Les caractéristiques des instruments de mesure 
  
2.3.1 Variables prédictives 
 
 Les variables prédictives dans le contexte de notre étude sont les variables de 
formation, de supervision ou encore de fidélité d’implantation, car dans ce dernier cas 
cette variable a été utilisée pour prédire la réponse des enfants à l’ICI. Les chercheurs 
de l’étude de Symes et al. (2006) ont utilisé l’entrevue semi-structurée pour répertorier 
les éléments de formation spécifique à chaque sujet. D’autres chercheurs ont élaboré 
un questionnaire permettant d’aller sonder les participants à partir de choix de réponses, 
d’échelles Likert et de questions à moyen développement quant à leurs caractéristiques 
de formation et de fidélité d’implantation actuelle de l’ICI (Gamache et al., 2011; Love 
et al., 2009; Paquet et al., accepté). L’article de Gamache et al. (2011) est la seule étude 
recensée rapportant l’entrevue semi-structurée et un questionnaire spécifiquement 
conçu pour documenter les composantes de l’implantation du programme par les inter-
venants. Eikeseth et al. (2009) a analysé des dossiers cliniques d’enfants afin de mesu-
rer le nombre d’heures de supervision accordée aux intervenants appliquant le pro-
gramme. 
 
 Pour ce qui est des autres mesures de fidélité, les études de Smith I. et al. (2015) 
et de Smith T. et al. (2015) ont coté des vidéos leur permettant de mesurer la fidélité 
d’intervention à l’aide d’évaluateurs. Leaf et al. (2011) utilisent une échelle Likert pour 
coter les vidéos des intervenants avant de procéder à du video feedback auprès d’eux. 
Quant à elles, les études de Fava et al. (2011) et de Strauss et al. (2012) rapportent deux 
juges indépendants afin de coter des vidéos mettant en scène les intervenants et les 
parents pendant leur intervention, selon une liste à cocher inspirée de Hayward, Gale 
et Eikeseth (2009). 
 
 Ainsi, pour les instruments concernant les variables prédictives, une variabilité 




pour mesurer les éléments de formation, des analyses de dossiers et même de l’obser-
vation par des évaluateurs externes pour quantifier la fidélité d’implantation. 
 
2.3.2 Variables prédites 
 
 Les variables prédites dans le contexte de ce mémoire sont les variables qui 
décrivent l’évolution des enfants. Smith T. et al. (2015), Leaf et al. (2011), Eikeseth et 
al. (2009), Fava et al. (2011) et Strauss et al. (2012) ont choisi le Vineland Adaptive 
Behavior Scales – Interview Edition (Vineland; Sparrow, Balla et Cicchetti, 1984) afin 
de mesurer le fonctionnement adaptatif général des enfants en fonction de données rap-
portées sur leur communication, leur socialisation, les habiletés quotidiennes et leur 
motricité. Quant à Smith I. et al. (2015), ils ont opté pour la version plus récente, soit 
le Vineland-2 (Sparrow, Cicchetti et Balla, 2005).  
 
 Concernant les instruments évaluant le développement cognitif et global, 
Strauss et al. (2012) ainsi que Fava et al. (2011) ont respectivement choisi le Griffith 
Mental Developmental Scales pour les 2 à 8 ans (Luiz et al., 2006) et le MacArthur 
Communication Developmental Inventories (Fenson, Pethick, Renda et Cox, 2000) 
pour évaluer ces construits. Smith I. et al. (2015) ont utilisé le Merrill-Palmer-Revised 
Scales of Development (M-P-R; Roid et Sampers, 2004) et le Weschler Preschool and 
Primary Scales of Intelligence, 3e édition (WPPSI-3; Wechsler, 2002) pour mesurer le 
développement global des enfants, et le Social Responsiveness Scale (Constantino et 
Gruber 2005) pour mesurer la sévérité des symptômes. Eikeseth et al. (2009) a aussi 
utilisé le M-P-R, en plus du WPPSI-R (Wechsler, 1989) et du Bayley Scales of Infant 
Development – Revised (Bayley, 1993) pour mesurer le développement global. Smith, 
T. et al. (2015) ont, quant à eux, opté pour le Mullen Scales of Early Learning (Mullen, 
1995) afin d’évaluer le développement cognitif des enfants. 
 
 En somme, pour les études évaluatives appréciant les changements des enfants, 




cinq d’entre eux rapportent l’utilisation du Vineland (Sparrow et al., 1984) pour ce 
faire. Le développement global et cognitif est aussi largement mesuré par les cher-
cheurs, bien qu’il n’y ait pas vraiment de consensus sur l’instrument à utiliser.  
 
3. LA PRÉSENTATION DÉTAILLÉE DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
 Les études sont maintenant décrites une à une selon leur type de devis (voir 
point 2.1). Les études descriptives décrivant la formation des intervenants sont présen-
tées en premier. Puis, les études évaluant l’efficacité de l’ICI suivent. Enfin, les études 
évaluatives mettant en lien les caractéristiques de formation des intervenants ainsi que 
la fidélité d’implantation de l’intervention sont exposées. 
 
3.1 Les études ayant décrit la formation des intervenants 
 
 L’étude qualitative de Symes et al. (2006) identifie les facteurs facilitants et les 
barrières qui influencent les capacités des intervenants à offrir l’ICI aux jeunes enfants 
autistes. Les auteurs ont donc recruté 19 intervenants provenant de huit milieux offrant 
des services pour les enfants ayant un TSA au Royaume-Uni (11,8 % hommes). Ces 
intervenants ont des formations académiques diverses : baccalauréat ou certificat en 
psychologie terminé (26 %) ou en cours (42 %), autres baccalauréats ou diplômes 
(21 %) et niveau de maîtrise obtenu (11 %). Une analyse de contenu a été effectuée à 
partir des entrevues semi-structurées réalisées auprès de l’échantillon. Selon les inter-
venants sondés, quatre éléments favorisent l’implantation fidèle de l’ICI, soit la forma-
tion à la théorie de l’AAC (26 %), la formation sur l’intervention en soi (gestion des 
comportements (21 %) et enseignement par essais distincts (53 %)), et les opportunités 
d’observer un collègue expérimenté qui applique les techniques afin d’améliorer ses 
propres interventions (37 %). Toutefois, les intervenants mentionnent que le fait de se 
faire observer par un superviseur lors de son intervention est nuisible à l’application 





 L’étude de Love et al. (2009) a documenté les caractéristiques spécifiques des 
intervenants appliquant les interventions issues de l’ICI aux États-Unis. Les chercheurs 
ont donc procédé par une enquête en ligne comportant 43 questions à choix multiples 
et à développement pour recueillir leurs données, totalisant un échantillon de 211 su-
perviseurs de programme. Suite à l’analyse des données, les chercheurs ont conclu qu’il 
y avait des variations non négligeables entre les pratiques des intervenants utilisant 
l’ICI. En ce qui concerne leur formation académique, 27 % des intervenants auraient 
complété quelques cours universitaires sans obtenir de diplôme et 57 % auraient un 
baccalauréat. Dans ce même échantillon, 66 % des intervenants ont reçu 20 heures de 
formation en ICI, contrairement à 17 % (n = 35) des intervenants n’en ayant reçu que 
1 à 10 heures. En ce qui concerne la supervision, 26 % des répondants (n = 53) ont 
rapporté que la fréquence d’évaluation par des superviseurs est d’une fois aux quatre 
mois, annuellement ou jamais. Ainsi, c’est le quart de l’échantillon qui ne bénéficierait 
pas de supervision fréquemment.  
 
 L’étude transversale mixte de Gamache et ses collègues (2011) met en lumière 
la fidélité d’implantation auprès de 96 professionnels (74 intervenants, 22 coordonna-
teurs et superviseurs; 10,6 % hommes) utilisant l’ICI et provenant de six CRDITED du 
Québec. L’équipe s’est servie d’un questionnaire maison mesurant les composantes 
d’implantation selon le modèle de Chen (2005) ainsi qu’une autoévaluation de la fidé-
lité d’implantation (Joly, 2008). Les résultats de cette étude démontrent que 85 % des 
professionnels de l’ICI (n = 80) auraient reçu une formation en vue de l’implanter. La 
moitié de ces derniers auraient obtenu ou étaient en train de suivre un certificat TED. 
Les autres auraient obtenu des formations variées internes ou externes, spécifiquement 
sur l’ICI ou sur des approches pour intervenir auprès des personnes ayant un TSA, sans 
précision pour la durée. Pour ce qui est du soutien nécessaire à l’implantation fidèle de 
l’ICI en lien avec la formation, les participants la situent à 7,8/10 avec des différences 
significatives entre les CRDITED. En outre, les participants mentionnent que les prin-
cipaux facteurs favorisant l’implantation de l’ICI sont la supervision de l’équipe, ainsi 




facteurs qui nuisent à l’implantation, bon nombre de professionnels mentionnent que 
cette même formation est souvent manquante pour les intervenants.  
 
 De façon similaire à l’étude de Love et al. (2009) et de Gamache et al. (2011), 
l’étude prospective tirée de l’article de Paquet et al. (accepté) est une étude qui met en 
évidence les modalités de supervision actuellement utilisées dans le cadre des pro-
grammes ICI des CRDITED du Québec. Ainsi, les chercheurs ont recruté 34 partici-
pants provenant de 15 centres (13,3 % hommes) afin de les sonder à l’aide d’un ques-
tionnaire à choix de réponses, à développement et à échelles Likert. Ce questionnaire 
s’inspire de celui dans l’étude de Gamache et al. (2011) sur la fidélité de l’implantation 
ainsi que de celui de Love et al. (2009). Les résultats indiquent des variations impor-
tantes. La fréquence des supervisions serait mensuelle pour cinq centres (27,8 %), heb-
domadaire pour un autre (27,8 %) et à toutes les six semaines pour 2 autres centres 
(11,1 %). La durée de ces supervisions serait pour la majorité (n = 12) d’une à deux 
heures et variable pour les autres. Cette durée varierait entre 1,5 heures et 3 heures.  
 
 Ces études constituent un premier pas pour justifier qu’on s’attarde à la forma-
tion des intervenants parmi l’ensemble des variables d’implantation d’un programme. 
Toutefois les études descriptives de cette recension ont l’inconvénient de ne répondre 
que partiellement, sinon pas du tout, à la question de recherche. Les résultats recensés 
n’ont pas été mis en relation avec les effets chez les enfants. Aussi, la validité externe 
des résultats est questionnable. Par exemple, pour Symes et al. (2006), leur étude n’est 
représentative que de huit milieux au Royaume-Uni et il n’est pas possible de conclure 
sur la concordance entre les caractéristiques de formation soulevées par l’étude et celles 
des intervenants ayant été formés ailleurs, ou avec celles des parents agissant comme 
intervenants. De plus, les mesures autorapportées des études font en sorte que les ré-
sultats doivent être considérés avec précaution puisqu’ils sont sujets à un biais de vali-
dité. Cependant, ces études sont de nature descriptive et permettent de fournir l’infor-
mation nécessaire sur la formation des intervenants et notamment sur les aspects de la 




entre la formation et les effets observés chez les enfants. Ceci est un préalable obliga-
toire dans le but de procéder par la suite à des études corrélationnelles. 
 
3.2 Les études évaluant l’efficacité de l’ICI 
 
 Quelques études, qui ont étudié l’efficacité de l’ICI, ont considéré des aspects 
de la formation des intervenants sans toutefois analyser le lien entre ces aspects de la 
formation et l’efficacité du programme. L’étude évaluative pré-post de Leaf et al. 
(2011) mesure l’efficacité de l’ICI provenant d’un programme communautaire (Autism 
Partnership) appliqué dans plusieurs pays (États-Unis, Hong Kong, Australie, 
Royaume-Uni). Dans celle-ci, les intervenants du programme devaient détenir un bac-
calauréat en psychologie, en éducation, en AAC ou dans un domaine connexe ou être 
en voie d’obtenir leur diplôme. De plus, une formation relative à l’ICI d’une durée 
moyenne de 8 semaines était obligatoire pour le personnel avant de rencontrer les en-
fants. Pour s’assurer de la constance entre les milieux d’implantation, le personnel cli-
nique expérimenté de ces milieux a eu à compléter un internat au siège social des États-
Unis et pouvait bénéficier de supervision fréquente de la part des collègues séniors 
américains. Par ailleurs, les auteurs ont précisé que les superviseurs du programme ont 
périodiquement utilisé une échelle Likert pour coter les habiletés des intervenants, sur 
vidéo, à implanter diverses procédures comportementales. Ceux-ci ont ensuite fait 
du video feedback avec les intervenants qui avaient été filmés. Ainsi, à l’aide d’un 
échantillon de 64 enfants (91 % garçons) autistes (n = 61) et TED non spécifié (n = 3) 
âgés entre 13 et 96 mois (M = 40,9 mois, É-T = n.d.), les chercheurs ont fait des ana-
lyses préliminaires. Bien que les enfants n’aient pas été au même stade d’intervention 
lorsque les mesures ont été prises, les chercheurs relatent un changement significatif 
après au moins un an d’intervention quant au score de QI et au score de comportements 
adaptatifs globaux. Une corrélation entre le QI pré et post test a démontré que le QI au 
prétest est fortement corrélé avec les résultats. Outre la mortalité statistique importante, 




de formation des intervenants ou leur fidélité avec les données des enfants. Les cher-
cheurs ont toutefois pris une attention particulière à ce que les intervenants implantent 
adéquatement le programme, ce qui pourrait avoir influencé les résultats. Ainsi, ils ont 
pris soin de bien former les intervenants, mais ils n’ont pas fait le lien avec l’évolution 
des enfants. 
 
 Le devis quasi-expérimental à mesures répétées de l’étude américaine de Smith, 
T. et al. (2015) permet d’identifier quels sont les prédicteurs de changement liés à l’ICI 
dans un contexte d’implantation en conditions réelles. Les auteurs ont donc mesuré les 
initiatives sociales des enfants et leurs rituels sensorimoteurs en lien avec les variables 
de sévérité de l’autisme, les comportements adaptatifs et le QI de 71 enfants (82 % 
garçons). Ces derniers avaient, en moyenne, 3,27 ans (É-T = 0,65). Les auteurs préci-
sent que la qualité de l’implantation dans l’application des principes liés à l’enseigne-
ment par essais distincts par les intervenants sélectionnés au hasard a été cotée par trois 
évaluateurs suite à des captations vidéo prises une fois par an. Les intervenants devaient 
assister à une formation d’une semaine sur l’ICI avant de l’appliquer et recevaient une 
supervision, à raison d’une à quatre fois par mois. Des résultats significatifs pour l’aug-
mentation du QI et des comportements adaptatifs à la suite de l’intervention ont été 
rapportés, mais sans analyser le lien entre les variables de formation et celles de l’évo-
lution des enfants. Cependant, l’évaluation rigoureuse de la qualité de l’implantation 
effectuée par les chercheurs dans cette étude, ainsi que la formation et la supervision 
données aux intervenants peut avoir joué sur l’efficacité de l’intervention, mais les au-
teurs n’ont pas vérifié ce lien. 
 
 L’étude canadienne quasi-expérimentale à mesures répétées de Smith I. et al. 
(2015) propose une évaluation d’efficacité en contexte réel. Bien que le programme 
propose une ICI et que les techniques d’enseignement de comportements pivots soient 
priorisées, il vise une intensité moindre (5 à 15 heures par semaine). L’échantillon est 
composé de 118 enfants ayant un TSA (86 % garçons) et une moyenne d’âge de 49,02 




antérieures diverses. Les éducateurs, qui travaillent directement avec les enfants, dé-
tiennent un baccalauréat en psychologie ou en éducation à la petite enfance. Les clini-
ciens qui supervisent les éducateurs ont une maîtrise en psychologie, en orthophonie 
ou en ergothérapie. Enfin, un psychologue détenant son doctorat supervise la plupart 
des enfants de l’étude. Des données spécifiques ont été recueillies sur la fidélité d’im-
plantation des techniques d’intervention par les intervenants. L’évaluation de la fidélité 
s’est faite par des captations vidéo ayant été cotées par des experts. Les nouveaux in-
tervenants ont été formés jusqu’à atteindre la fidélité d’implantation, puis pour la main-
tenir à travers le temps pour un enfant (au 1er, 3e, 6e et 12e mois d’intervention). Des 
gains significatifs ont été observés au niveau langagier, cognitif et adaptatif chez les 
enfants. Encore une fois, la relation entre la formation ou la fidélité et les effets n’a pas 
été exploitée, bien qu’il y ait autant la présence de gains significatifs chez les enfants 
que d’efforts donnés par les chercheurs à fournir la formation des intervenants, la su-
pervision ainsi que l’évaluation de leur fidélité d’implantation. 
 
 Ces études témoignent aussi de l’importance de considérer la formation des in-
tervenants pour juger des effets des programmes, mais toute la richesse des données 
recueillies à propos des intervenants a été peu exploitée, dans un sens, pour ce groupe 
d’études. La position des chercheurs consistait plutôt à contrôler les effets possibles de 
la formation plutôt que de l’investiguer. En effet, dans le cas des études de Smith, I. et 
al. (2015) et Smith, T. et al. (2015), aucune analyse statistique n’a été effectuée pour 
mesurer la contribution des caractéristiques de formation des intervenants ou même, de 
la qualité de l’implantation de l’intervention fournie par les professionnels sur l’effica-
cité de l’intervention. Bien qu’il s’agisse d’une étude préliminaire, l’étude de Leaf et 








3.3 Les études ayant mesuré l’implantation ou la formation en lien avec l’efficacité 
de l’ICI 
 
 L’étude préliminaire de Eikeseth et al. (2009) tente d’évaluer l’association entre 
l’intensité de supervision reçue par les intervenants et les effets observés chez 20 en-
fants autistes (70 % garçons) d’âge préscolaire (M = 34,9, É.T. = 5,7). La supervision 
a été fournie par les cliniciens à l’endroit des parents qui étaient les principaux interve-
nants de ce programme. Elle a été fournie par les superviseurs selon trois fréquences, 
soit a) 3 heures aux 3 semaines, b) 4 heures aux 4 semaines ou c) 6 heures aux 6 se-
maines. Pour ce qui est des effets mesurés, ceux-ci concernent principalement le QI des 
enfants. La moyenne d’intensité de supervision est de 5,2 heures par mois pour tous les 
enfants. Des corrélations de Pearson ont permis de constater une corrélation positive 
significative entre l’intensité de supervision et le QI des enfants après 14 mois d’ICI 
(r(20) = 0,45, p < 0,05). Par contre, il n’y a pas de résultats significatifs avec les autres 
mesures d’effets, dont le fonctionnement adaptatif, la compréhension et l’expression 
du langage ainsi que le QI non verbal. De plus, aucune analyse n’indique la linéarité 
de cette association et les auteurs suggèrent que le niveau optimal de la supervision 
dépend d’un enfant à l’autre. 
 
 Pour sa part, l’étude préliminaire de Fava et al. (2011) utilise un devis corréla-
tionnel quasi-expérimental, pré-post. Elle vise à établir des liens entre les caractéris-
tiques de l’intervention intégrées avec succès et l’implantation fidèle de l’ICI dans di-
vers milieux, l’implantation par les parents et des intervenants et la formation intensive 
de ses derniers. L’échantillon clinique d’enfants ayant un TSA ou un TED (n = 22, 
87 % garçons) est âgé entre 26 à 81 mois (M = 52 mois, É.T. = 19,5 pour le groupe 
expérimental; M = 43,7 mois, É.T. = 26,9 pour le groupe témoin). Chez les parents, la 
formation sur l’ICI a été d’une durée de trois semaines et ceux-ci ont reçu de la super-
vision à raison de trois heures par semaine. Pour ce qui est des intervenants apportant 
un soutien aux parents dans leurs fonctions, ces derniers ont reçu la même formation 
ICI en plus d’obtenir trois heures de supervision par semaine. Ceux-ci ont aussi béné-




année. Après six mois, les chercheurs ont observé que le groupe expérimental obtient 
des résultats significativement plus faibles que le groupe témoin dans les mesures de 
sévérité de l’autisme et des résultats significativement plus élevés dans les interactions 
sociales et les scores de communication. Par contre, les scores concernant les compor-
tements adaptatifs ont révélé des changements comparables dans les deux groupes. Les 
chercheurs rapportent aussi que le groupe expérimental a réduit ses comportements 
stéréotypés et dysfonctionnels, un progrès facilité par les parents qui ont atteint la fidé-
lité de traitement.  
 
 Il est possible de penser que l’étude de Strauss et al. (2012) est en continuité 
avec celle de Fava et al. (2011). En effet, il s’agit de la même équipe de chercheurs 
proposant la même intervention et le même devis. En utilisant des parents et des inter-
venants pour appliquer le programme, les chercheurs ont, cette fois-ci, comme objectif 
d’examiner les facteurs corrélés au progrès des enfants, plus particulièrement en obser-
vant et en cotant la fidélité d’implantation du protocole d’intervention ICI par les pa-
rents à domicile. Quarante-quatre enfants (93 % garçons) avec un diagnostic de TSA 
forment l’échantillon avec un âge moyen de 55,67 mois pour le groupe expérimental 
(É-T = 17,63) et 41,94 mois pour le groupe témoin (É-T = 13,07). Étant donné une 
différence significative entre les groupes pour ce qui est de l’âge, cette variable a été 
contrôlée dans les analyses subséquentes. Pour ce qui est des parents, ces derniers ont 
bénéficié de la même formation que l’étude de Fava et al. (2011). Par contre, ils n’ont 
reçu qu’une heure de supervision par semaine. Après six mois d’ICI, il en ressort qu’un 
plus grand score de fidélité d’implantation par le personnel prédit une meilleure per-
formance de l’enfant sur les objectifs à atteindre pour le programme. Pour les parents 
donnant le programme, une plus grande fidélité est associée à une réduction significa-
tive des problèmes de comportement chez les enfants. Des analyses post-test ont aussi 
démontré que la fidélité de traitement est significativement plus grande pour les parents 






 Dans ce dernier groupe d’études, les échantillons de petite taille rendent diffi-
cile la généralisation des résultats obtenus. Dans le cas des études de Fava et al. (2011) 
et de Strauss et al. (2012), l’assignation aux groupes expérimentaux et témoins s’est 
faite selon le niveau d’implication que les parents souhaitaient mettre dans le pro-
gramme, ce qui implique que les différences initiales entre les groupes pourraient avoir 
influencé les résultats finaux. Bien que les chercheurs aient toutes les données en main 
dans ces trois études, il n’y a pas d’analyses plus poussées incluant la fidélité d’implan-
tation et les caractéristiques de formation des intervenants en lien avec les effets rap-
portés. La présence de résultats significatifs suggère toutefois la possibilité d’un lien 
entre les variables de formation ou d’implantation et les changements observés chez 
les enfants. 
 
4. LA SYNTHÈSE DES RÉSULTATS ET LA PERTINENCE SCIENTIFIQUE 
 
4.1 La formation des intervenants 
 
 Les études précitées soutiennent d’abord le fait qu’on s’intéresse à la formation 
des intervenants comme variable prédictive des effets de l’ICI chez les enfants. En effet, 
Symes et al. (2006) et Gamache et al. (2011) soulignent bien, de la part même des 
intervenants d’ICI, leur souci d’être bien formés. Ceux-ci considèrent qu’une formation 
adéquate influence positivement la qualité de leur intervention et de leur fidélité d’im-
plantation. En comparant les études sur la formation académique des intervenants (un 
tableau comparant ces études est présenté à l’annexe A), le premier constat est que 
seule la formation en psychologie est commune à quelques études (Leaf et al., 2011; 
Smith, I. et al., 2015; Symes et al., 2006). Toutefois, une grande hétérogénéité subsiste 
quant au niveau d’études obtenu pour appliquer l’ICI, tout comme pour le domaine 
d’études. Selon les articles recensés, les intervenants implantant le programme pour-
raient avoir autant une maîtrise complétée qu’une formation de niveau baccalauréat 
sans l’avoir terminé (Smith I., et al., 2015; Leaf et al., 2011; Love et al., 2009; Smith 




significativement positifs chez les enfants sans avoir relevé les caractéristiques de for-
mation des intervenants (Fava et al., 2011; Smith, T. et al., 2015; Strauss et al., 2012). 
Il est toutefois possible de penser que ces dernières auraient pu contribuer à ces chan-
gements. 
 
 En ce qui concerne la formation propre à l’ICI, celle-ci semble être présente 
dans une majorité des cas (Eikeseth et al., 2009; Fava et al., 2011; Gamache et al., 
2011; Leaf et al., 2011; Love et al., 2009; I. M. Smith et al., 2015; T. Smith et al., 
2015; Strauss et al., 2012). Par contre, sa durée oscille d’une étude à l’autre, variant de 
plus ou moins 10 heures à 8 semaines. Encore une fois, il n’est pas possible d’affirmer 
que la présence de cette formation influence l’intervention des intervenants et les effets 
obtenus chez les enfants. 
 
 Pour ce qui est de la supervision, il n’y a pas non plus d’uniformité en termes 
de fréquence et de durée. Bien que certains intervenants aient reçu de la supervision 
sur une base hebdomadaire due au contexte de l’étude, d’autres, en milieu naturel, re-
çoivent une supervision toutes les six semaines ou aux quatre mois (Love et al., 2009; 
Paquet et al., accepté). Pis encore, des intervenants de l’étude de Love et al. (2009) qui 
se chargent d’implanter l’ICI ne reçoivent jamais de supervision, ce qui peut laisser 
penser que leurs connaissances et leur fidélité d’implantation actuelles peuvent se dé-
tériorer à travers le temps, au détriment des enfants.  
 
4.2 La qualité de la fidélité d’implantation 
 
 La plupart des études recensées identifient l’importance de la fidélité d’implan-
tation de l’ICI, puisqu’ils mentionnent s’être assurés d’obtenir et de maintenir cette 
dernière par cotation de vidéos et par l’appui d’experts (Fava et al., 2011; Leaf et al., 
2011; Smith, I. et al., 2015; Smith T. et al., 2015; Strauss et al., 2012). L’importance 
accordée à la fidélité d’implantation ne transparaît toutefois pas dans leurs choix mé-




dans l’analyse des résultats. Seules les études de Fava et al. (2011) et de Strauss et al. 
(2012) procèdent à de timides analyses pour en dégager des liens avec l’efficacité de 
leur intervention. L’atteinte des objectifs dans ces études concerne davantage les 
enfants et leurs problèmes de comportements stéréotypés qui sont diminués par 
l’intervention. Il serait pertinent de voir si la fidélité d’implantation est associée aux 
changements du développement cognitif ou aux comportements adaptatifs. 
 
4.3 Les analyses 
   
 Les articles de Gamache et al. (2011), Love et al. (2009), Paquet et al. 
(accepté) et de Symes et al. (2006) décrivent la diversité des intervenants et des inter-
ventions et par conséquent, la nécessité d’investiguer plus en profondeur les effets des 
variations entre les intervenants dont leur formation sur l’évolution des enfants. Quant 
à elles, les études de Smith I. et al. (2015), Smith T. et al. (2015) et de Leaf et al. (2011) 
permettent d’évaluer les changements des enfants avant et après l’intervention, soit par 
des analyses de variance ou des régressions multiples. Ces chercheurs s’assurent que 
les intervenants de leur échantillon atteignent la fidélité d’implantation attendue, sans 
toutefois mentionner l’influence possible de celle-ci sur les résultats significatifs obte-
nus. Pour leur part, les études de Eikeseth et al. (2009) et Fava et al. (2011) permettent 
d’établir des liens entre les variables de supervision et d’implantation et les effets ob-
tenus chez les enfants après l’intervention en utilisant des corrélations de Pearson et 
des tests-t. L’équipe de Strauss et al. (2012) est la seule ayant poussé les analyses un 
peu plus loin en procédant à des régressions hiérarchiques qui démontrent qu’une plus 
grande fidélité est associée à une diminution des problèmes de comportements chez les 
enfants. 
 
 Aucune des autres études trouvées à même cette recension ne permet de ré-
pondre adéquatement et complètement à notre question de recherche. Les études qui 




blir une relation causale ou même d’effet modérateur entre les caractéristiques de for-
mation des intervenants et les mesures de QI, de développement et de comportements 
adaptatifs chez les enfants. Pourtant, la plupart possèdent des données précieuses sur 
la formation des intervenants pour effectuer ces analyses et les intégrer à même leur 
étude considérant leurs objectifs. En somme, les chercheurs s’entendent pour dire qu’il 
s’agit de variables importantes puisqu’ils en font mention dans leur projet, mais ils n’en 
démontrent pas l’importance et n’en expliquent pas la variance sur l’efficacité de l’ICI.  
 
5. L’OBJECTIF POURSUIVI 
 
 Dans un processus d’évaluation du programme ICI au Québec, le présent mé-
moire vise à vérifier si les caractéristiques de formation académique, de formation sur 
l’ICI et de supervision des intervenants sont liées aux changements observés chez les 
enfants suite à l’intervention, en ce qui a trait à leur profil de développement et à leurs 
comportements adaptatifs. Les principales questions de recherche sont donc les sui-
vantes : « Existe-t-il un lien significatif entre la formation académique des intervenants, 
leur formation à l’ICI, leur formation au TSA, leur supervision obtenue et l’évolution 
du profil de développement d’enfants âgés entre deux et cinq ans ayant un TSA qui 
reçoivent des services d’ICI, telle que mesurée par les échelles de Communication, de 
Motricité et de Comportements adaptés du PEP-3? Existe-t-il un lien significatif entre, 
la formation académique des intervenants, leur formation à l’ICI, leur formation au 
TSA, leur supervision obtenue et l’évolution des comportements adaptatifs chez ces 
mêmes enfants, telle que mesurée par les échelles des domaines Conceptuel, Social et 













Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un projet de recherche réalisé de 2011 à 
2016 s’intitulant : L'intervention comportementale intensive (ICI) au Québec: Portrait 
de son implantation et mesure de ses effets chez l'enfant ayant un trouble envahissant 
du développement, sa famille et ses milieux, sous la direction de Carmen Dionne, pro-
fesseure à l’Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR). Comme son titre l’indique, 
ce projet avait pour objectifs de décrire l’implantation de l’ICI au Québec auprès d’en-
fants âgés de moins de six ans et de leur famille ainsi que de mesurer les effets de ce 
programme en milieu naturel.  
 
Le projet comprenait trois phases. La première, réalisée la première année, a 
porté essentiellement sur les choix faits par les CRDITED en matière d’implantation. 
Les données de 15 CRDITED provenaient surtout de répondants qui occupaient des 
fonctions de conseillers cliniques ou des fonctions similaires et qui décrivaient, à l’aide 
d’un questionnaire, les pratiques mises en place dans leur CRDITED respectif (Dionne 
et al., 2013).  
 
La seconde phase, réalisée de 2012 à 2016, visait à évaluer les effets du pro-
gramme ICI et à vérifier le lien entre ces effets et l’implantation du programme. 
Compte tenu de la nature universelle de l’ICI, le devis ne pouvait pas inclure de groupe 
témoin. Il fut donc décidé de recourir à un devis de recherche mixte imbriqué longitu-
dinal (Creswell et Plano Clark, 2007) auprès de trois cohortes d’enfants (une par année). 
Des données quantitatives ont été recueillies chaque année (T0, T1, T2) afin de décrire 
l’évolution des enfants sur diverses mesures en lien avec les objectifs de l’ICI (profil 
de développement, comportements adaptatifs). De plus, les intervenants de ces enfants 
complétaient un questionnaire sur leurs pratiques auprès de l’enfant permettant ainsi 
de recueillir des données quantitatives et qualitatives sur leur implantation de l’ICI. La 




Paquet, Joly, Rousseau et Rivard, 2016). La représentation graphique de ce devis est 
reproduite à l’annexe B. 
 
Les données de la présente étude proviennent essentiellement de la phase 2 du 
projet puisqu’elle considère les caractéristiques des intervenants qui implantent l’ICI 
auprès des enfants et les données des enfants aux T0 et T1 du projet. Les sections qui 
suivent permettent de préciser les méthodes propres à cette étude et à la situer par rap-
port au projet d’ensemble. 
 
1. LE TYPE DE RECHERCHE ET LE DEVIS DE L’ÉTUDE 
  
 La présente étude est une étude corrélationnelle prédictive (Fortin, 2010). Selon 
Fortin (2010), une étude corrélationnelle permet de vérifier des relations entre deux 
variables ou plus. Plus précisément, l’étude corrélationnelle prédictive permet de pré-
dire la valeur d’une variable en fonction des valeurs obtenues par d’autres variables 
(Fortin, 2010). Dans le cas présent, il s’agit d’une étude corrélationnelle prédictive 
étant donné que les résultats obtenus chez les enfants aux T0 et T1 seront prédits en 
fonction des variables de formation et de supervision des intervenants. Comme le sug-
gère Fortin (2010), les termes « variable prédite » pour décrire la variable influencée, 
ainsi que « variable prédictive » pour décrire la variable influençant la variable prédite, 
seront utilisés dans ce mémoire. 
 
L’étude est réalisée auprès d’un échantillon d’enfants et leurs intervenants. Les 
variables prédites sont mesurées à l’aide de tests normalisés administrés à l’arrivée de 
l’enfant dans les services (T0) et environ une année plus tard (T1). Ils concernent le 
profil de développement et les comportements adaptatifs des enfants. Le temps moyen 
écoulé entre les temps de mesure T0 et T1 pour tous les outils est de 12,03 mois. De 
plus, une section du questionnaire plus général portant sur les pratiques d’ICI par l’in-
tervenant permet de documenter les variables prédictives de formation dont disposent 




de formation au TSA (PNFTSA)). Ce questionnaire a été administré en moyenne envi-
ron trois mois après le début de l’ICI. 
 
2. LES PARTICIPANTS 
 
L’échantillon issu du projet de Dionne et al. (2016) est un échantillon par con-
venance tel que décrit par Fortin (2010). En effet, ce type d’échantillon se caractérise 
par la sélection des sujets disponibles ou volontaires à participer à la recherche (Fortin, 
2010). Notre échantillon provient de 10 CRDITED au Québec et comprend 128 enfants 
pour lesquels des données ont permis de documenter leur évolution entre le T0 et le T1. 
Les critères d’inclusion des enfants sont les suivants : 1) être âgé entre deux et cinq ans, 
2) avoir reçu un diagnostic de TSA, 3) être nouvellement admis au sein des services 
d’un CRDITED, 4) avoir un parent (ou représentant) qui consent à participer au projet 
de recherche.  
 
Enfin, la participation des intervenants des CRDITED attitrés au dossier des 
enfants participant à l’étude est aussi essentielle afin de compléter la collecte de don-
nées relative à l’implantation de l’ICI. Les critères d’inclusion chez les intervenants 
sont : 1) être l’intervenant principal de l’enfant TED participant à l’étude et 2) consentir 
à participer à l’étude.  
 
Aux fins de la présente étude, seuls les enfants ayant des résultats pour le T0 et 
le T1 ainsi qu’un questionnaire d’implantation de l’ICI rempli par son intervenant sont 
retenus. De plus, étant donné que les CRDITED n’ont pas tous les mêmes outils pour 
évaluer les résultats obtenus chez les enfants, deux instruments de mesure différents 
ont été utilisés pour recueillir les variables prédites, soit le Profil psycho-éducatif – 
troisième édition (PEP-3; Schopler, Lansing, Reichler et Marcus, 2005) pour la mesure 
du développement ainsi que l’Adaptive Behaviour Assessment System - Second Edi-




tifs. Le nombre d’enfants et d’intervenants se distingue donc en fonction des instru-
ments de mesure complétés. Pour le PEP-3, 74 enfants avaient un T0 et un T1 complé-
tés ainsi qu’un questionnaire d’implantation rempli. De ce nombre, seulement 57 
d’entre eux avaient à la fois un T0, un T1 et un questionnaire d’implantation rempli. 
Deux participants ont été exclus de l’échantillon puisqu’un écart trop important a été 
détecté entre le début des services d’ICI et la complétion du questionnaire d’implanta-
tion par l’intervenant. Pour l’ABAS-II, 40 enfants avaient un T0 ou un T1 ainsi qu’un 
questionnaire d’implantation rempli, mais seulement 38 enfants avaient toutes les don-
nées requises. 
 
 Les données relatives aux caractéristiques des enfants, soit l’âge d’entrée dans 
les services, le genre et l’établissement d’où proviennent ces enfants sont présentées 
dans le tableau 1. Il est à noter que l’échantillon est séparé en fonction de l’instrument 
de mesure utilisé pour recueillir les variables prédites. L’échantillon formé de 55 en-
fants évalués par le PEP-3 comprend un peu plus d’enfants de 4 ans (52,7 %) que d’en-
fants de trois ans (43,6 %), alors que celui composé des 38 enfants évalués par l’ABAS-
II comprend essentiellement des enfants de 4 ans (92,1 %). Pour le PEP-3, les enfants 
ont une moyenne de 49,43 mois (É.-T. = 6,90 mois) alors qu’elle est de 52,88 mois 
pour l’ABAS-II (É.-T. = 4,97 mois). Dans les deux cas, ce sont des garçons à plus de 
80 %. Par contre, l’échantillon d’enfants avec un PEP-3 provient de neuf des dix CRDI-
TED participants alors que celui de l’ABAS-II provient pratiquement que du Centre J 













Caractéristiques des enfants 
 
Variables 









Âge à l’entrée dans les ser-
vices 
    
3 ans (36 à 47 mois)  
24 43,6 2 5,3 
4 ans (48 à 59 mois)  
29 52,7 35 92,1 
5 ans (60 à 71 mois)  2 3,6 0 0,0 
Données manquantes 0 0,0 1 2,6 
Genre des enfants     
Garçons  45 81,8 33 86,8 
Filles  10 18,2 5 13,2 
Établissements des enfants2     
Centre A 18 32,7 4 10,5 
Centre B 
10 18,2 0 0,0 
Centre C 
8 14,5 0 0,0  
Centre D 
6 10,9 0 0,0 
Centre E 
4 7,3 0 0,0 
Centre F 
3 5,5 0 0,0 
Centre G 
2 3,6 0 0,0 
Centre H 
2 3,6 0 0,0 
Centre I 
2 3,6 0 0,0 
Centre J 
0 0,0 34 89,5 
 
 Les caractéristiques des intervenants ayant utilisé le PEP-3 et le dosage estimé 
de l’ICI donné par ces derniers se trouvent dans le tableau 2. 
                                                 
2 Conformément à l’entente éthique convenue avec les CRDITED, l’anonymat des établissements est 













Âge 54 36,89 8,87 21,00 63,00 
Expérience en TSA 
(années) 
54 7,92 3,54 2,00 15,00 
Expérience au poste 
(années) 
53 6,24 4,24 0,75 24,00 
Dosage estimé de 
l’ICI au T1 
53 822,52 296,25 200,00 1620,00 
 
 Les intervenants de ce sous-échantillon ont en moyenne, 36,89 ans (É.-T. = 8,87 
ans). Ces derniers ont 7,92 années d’expérience en TSA (É.-T. = 3,54 ans) et 6,24 an-
nées d’expérience à leur poste d’ICI (É.-T. = 4,24 ans). Le dosage de l’ICI administré 
aux enfants par ces intervenants est de 822,52 heures (É.-T. = 296,25 heures) entre le 
T0 et le T1. Ce dosage est une donnée calculée à partir du nombre de semaines écoulées 
entre le T0 et le T1 multiplié par le nombre d’heures de services par semaine rapporté 
par l’intervenant. 
 
 Pour ce qui est des intervenants ayant implanté l’ICI et ayant utilisé l’ABAS-
II, leurs caractéristiques quant à l’âge, l’expérience et leur dosage de l’ICI sont présen-
tées dans le tableau 3. 
 
Tableau 3 








Âge 37 33,89 6,82 24,00 58,00 
Expérience en TSA 
(années) 
37 9,18 5,94 1,00 28,00 
Expérience au poste 
(années) 
37 4,32 2,91 0,33 10,00 
Dosage de l’ICI au 
T1 





 Ces intervenants ont en moyenne 33,89 ans (É.-T. = 6,82 ans). Ces derniers ont 
plus d’expérience en TSA (M = 9,18 ans, É.-T. = 5,94 ans) qu’au poste qu’il détienne 
(M = 4,32 ans, É.-T. = 2,91 ans). Le dosage de l’ICI administré aux enfants par ces 
intervenants est de 805,43 heures (É.-T. = 191,62 heures) entre le T0 et le T1. Ces 
intervenants sont un peu plus jeunes que leurs confrères qui ont utilisé le PEP-3, ont un 
peu plus d’expérience en TSA, mais un peu moins à leur poste actuel. Ces différences 
ne sont toutefois pas majeures. Il en est de même pour le dosage. 
 
3. LES VARIABLES MESURÉES ET LES INSTRUMENTS DE MESURE 
 
3.1 Les variables prédictives 
 
3.1.1 Les mesures des caractéristiques professionnelles des intervenants 
 
Les données des intervenants ont été recueillies à partir d’un questionnaire de 
fidélité d’implantation maison inspiré de Gamache et al. (2011), ainsi que de Love et 
al. (2009) au T0. Le T0 du questionnaire d’implantation se situe après le T0 de la col-
lecte des données des variables prédites, c’est-à-dire après le début des services (en 
moyenne trois mois après le début des services). Ce questionnaire autocomplété, qui 
porte sur les services offerts par l’intervenant, comprend neuf sections. Les informa-
tions quant à la formation et la supervision proviennent de la cinquième section. Ce 
sont ces données qui ont été extraites aux fins de la présente étude. La formation aca-
démique complétée a été fournie par la question suivante : « Quelle est la formation 
scolaire que vous avez reçue? » Les résultats ont ensuite été répartis en trois catégories, 
soit les intervenants ayant un diplôme d’études collégiales, ceux ayant un baccalauréat 
et ceux ayant une maîtrise. La formation propre à l’ICI et celle associée au PNFTSA 
ont toutes deux été codées par présence (1) ou absence (0). Ces données ont été obte-
nues grâce aux questions suivantes : « Avez-vous reçu une formation sur l’ICI dans 




vous le certificat du plan national de formation en TSA? ». Pour ce qui est de la super-
vision reçue par les intervenants, celle-ci a été obtenue par la question suivante : « À 
quelle fréquence êtes-vous supervisés? » Par la suite, les résultats ont été catégorisés 
de manière équivalente en termes de fréquences. Ces catégories comportaient un 
groupe ayant des supervisions une fois par mois ou plus (1) et un groupe ayant des 
supervisions de façon moins fréquente (0). À ce jour, l’évaluation d’une partie de cet 
outil démontre une validité apparente et une fidélité satisfaisante avec des coefficients 
alpha supérieurs à 0,80 pour toutes les échelles d’autoévaluation et d’évaluation de la 
qualité d’implantation (Gamache et al., 2011). Une partie du questionnaire correspon-
dant aux questions associées à la formation et à la supervision des intervenants est pré-
sentée à l’annexe C.  
 
3.2 Les variables prédites 
 
3.2.1 La mesure du profil de développement (Communication, motricité, comporte-
ments inadaptés) 
 
 Le niveau de développement de l’enfant a été mesuré auprès de 55 enfants au 
T0 (au début des services) et au T1 (environ une année plus tard) par le PEP-
3 (Schopler et al., 2005). Le temps moyen entre les deux temps de mesure est de 14,1 
mois. Le PEP-3 est un instrument normalisé permettant d’évaluer la Motricité (motri-
cité fine, motricité globale et imitation oculomotrice), la Communication (cognition 
verbale, langage expressif et langage réceptif) et la présence de Comportements ina-
daptés qui réfère principalement à la sévérité des caractéristiques associées au TSA 
(Schopler et al., 2005). Chaque item est coté par l’intervenant selon le niveau de réus-
site de l’enfant (réussi, en émergence ou échec). Les items sont regroupés en échelles 
(Communication, Motricité et Comportements inadaptés). Les scores bruts sont ensuite 
convertis en percentiles à l’aide de tables de conversion proposées par les auteurs. Les 




enfants TED représentatifs de la tranche d’âge, varient entre 0,95 à 0,99 selon les do-
maines (Schopler et al., 2005), ce qui est excellent. Quant à la fidélité test-retest, l’outil 
présente des coefficients de 0,94 à 0,99 pour tous les sous-tests dans un intervalle donné 
de deux semaines (Schopler et al., 2005). Ces coefficients démontrent une excellente 
fidélité de l’instrument à travers le temps. 
 
Cet outil comporte certains avantages. Il est surtout axé sur la pratique et il 
constitue un matériel intéressant pour les professionnels concernés pour lesquels l’éva-
luation est orientée vers l’intervention. Utilisé pour sa capacité à faire ressortir les 
forces et les vulnérabilités de l’enfant ayant un TSA, il est également recommandé dans 
la mesure où la réussite ne dépend pas des capacités linguistiques de l’enfant évalué. 
Aussi, les conditions de passation sont très flexibles (aucune limite de temps ou d’ordre 
préétabli). Finalement, le PEP-3 peut être administré, coté et interprété par toute per-
sonne qui maîtrise le manuel et a l’habitude d’évaluer de jeunes enfants. C’est possi-
blement pour ces raisons qu’il s’agit de l’outil le plus utilisé au moment de l’étude par 
les CRDITED participants. 
  
3.2.2 La mesure des comportements adaptatifs 
 
Les données relatives aux comportements adaptatifs des 38 autres enfants pro-
viennent du test normalisé ABAS-II (Harrison et Oakland, 2003) rempli par les inter-
venants des enfants au T0 et au T1. Le temps moyen écoulé entre les deux passations 
de l’instrument est de 9,96 mois. Cet outil offre une grille d’observation du développe-
ment et des comportements qui s’adresse à tout individu âgé entre 0 et 89 ans, présen-
tant ou non des difficultés adaptatives. Il a pour objectif de mettre en lumière les com-
portements adaptatifs d’une personne, ses forces et ses vulnérabilités. En ciblant les 
besoins de la personne, il permet la planification d’un programme d’intervention. 
L’évaluation peut être autoadministrée si la personne évaluée est adulte. Dans le cas 
d’un enfant, il faut se rapporter à l’adulte de référence, soit son parent ou son interve-




heures par jour, pendant le dernier mois, au minimum. Le questionnaire est d’une durée 
de 20 minutes. Il utilise l’échelle de type Likert en 4 points pour coter la fréquence 
d’apparition d’un comportement sans aide.  
 
Cet outil se distingue par sa structure qui a été réfléchie en fonction des critères 
établis par l’American Association on Mental Retardation (AAMR; Luckasson et al., 
2002). Il évalue 10 sous-domaines de compétences, répartis en trois grandes catégories 
qui peuvent se traduire par un score global de comportement adaptatif (GAC) (Oakland 
et Harrison; 2008) :  
- Domaine Conceptuel : Communication, acquis scolaire, responsabilité in-
dividuelle;  
- Domaine Social : aptitudes sociales, loisirs; 
- Domaine Pratique : autonomie, vie domestiques/scolaire, ressources com-
munautaires, santé et sécurité, travail.  
Les normes permettent ainsi d’exprimer les scores obtenus en cotes standardi-
sées ou en âges équivalents. Dans le cas de la présente étude, ce sont les scores stan-
dardisés qui sont utilisés, ceux-ci allant de 40 à 160. La cohérence interne de l’outil 
varie en 0,80 et 0,98 pour les quatre domaines, ce qui est très bon (Oakland et Harrisson, 
2008). Cet outil présente aussi une excellente fidélité test-retest, avec des coefficients 
variant de 0,88 à 0,92 selon les domaines (Oakland et Harrisson, 2008). Les scores 
obtenus avec cet instrument sont bien corrélés à ceux du Vineland (r = 0,70 – 0,84; 
Sparrow et al., 2005), ce qui démontre une bonne validité de construit (Oakland et 
Harrisson, 2008). 
 
3.3 Les mesures des variables de contrôle 
 
Sachant que l’âge des enfants au début de l’intervention, la durée (nombre de 
semaines) et l’intensité (nombre d’heures) de l’intervention sont des variables habituel-




2012; Makrygianni et Reed, 2010; Virués-Ortega, 2010), il est important de les contrô-
ler statistiquement. L’âge des enfants est obtenu à l’aide du PEP-3 (Schopler et al., 
2005). La durée et l’intensité de l’intervention sont collectées à partir du questionnaire 
sur la fidélité d’implantation d’où proviennent aussi les données sur la formation des 
intervenants (inspiré de Gamache et al., 2011 et de Love et al., 2009). 
 
4. LE DÉROULEMENT DE LA RECHERCHE 
 
 Les demandes d’obtention de certificats éthiques ont été acceptées par le comité 
d’éthique de la recherche de l’UQTR et le comité d’éthique de la recherche conjoint 
des CRDITED. Comme les données de ce mémoire proviennent du projet plus général 
d’évaluation de l’ICI au Québec, nous résumons ici le déroulement du projet global en 
se limitant toutefois aux éléments pertinents pour le présent mémoire. 
 
4.1 Activités préalables au recrutement des participants  
 
 La phase 1 du projet de recherche a débuté, en novembre 2011, par la constitu-
tion et la réalisation d’une activité d’échanges et de consultations visant à adapter le 
devis d’évaluation des effets en considérant le point de vue des parties prenantes. En 
mars 2012, un sondage fut envoyé aux CRDITED participants permettant aux respon-
sables des établissements d’exprimer leur degré d’accord ou de désaccord relatif à dif-
férentes propositions touchant l’utilisation des instruments de mesure servant à évaluer 
les effets de l’ICI chez l’enfant et sa famille prévus dans le volet 2 de la phase 2 (éva-
luation des effets de l’ICI). Les instruments de mesure sélectionnés et proposés aux 
CRDITED par l’équipe de recherche pour l’évaluation des enfants, sont utilisés dans 
les études traitant de l’ICI. Ils sont en cohérence avec ce qui est proposé dans le guide 
de pratique de la Fédération québécoise des centres de réadaptation en déficience in-
tellectuelle et en troubles envahissants du développement (2010), les contraintes asso-




ainsi que les informations recueillies dans le cadre du groupe de travail. Avant de con-
clure sur le choix des instruments à considérer dans le cadre de la recherche, l’équipe 
de recherche a voulu s’assurer d’être en cohérence avec les outils utilisés dans les mi-
lieux de pratiques et vérifier la possibilité, pour les CRDITED, d’inclure de nouveaux 
instruments dans leur processus clinique. Il est à noter que les 15 CRDITED visés par 
le sondage ont participé. Ainsi, au mois d’avril 2012, suite à l’analyse des sondages, 
l’équipe de recherche a retenu le PEP-3 (Schopler et al., 2005) de même que l’ABAS-
II (Harrison et Oakland, 2003). D’autres outils ont été retenus, mais ne concernent pas 
le présent mémoire. Au cours de l’été 2012, l’équipe de recherche a procédé à l’achat 
des outils d’évaluations nécessaires.  
 
 Afin de soutenir efficacement les établissements dans la réalisation des évalua-
tions demandées dans le cadre de la recherche, l’équipe de recherche a offert trois for-
mations par visioconférence dont une concernant les outils utilisés dans le présent mé-
moire. En effet, la formation portant sur le PEP-3, s’est déroulée le 28 août 2012 de 9 h 
à 12 h. Un total de 54 participants provenant de dix CRDITED a assisté à la formation. 
Deux des formateurs étaient des professionnels du CRDITED Mauricie-et-du-Centre-
du-Québec – Institut Universitaire (MCQ – IU), alors que l’autre était une professeure-
chercheuse du département de psychologie de l’UQTR. Le soutien technique du CRDI-
TED MCQ – IU a facilité l’organisation de ces journées de formation. Il n’a pas été 
nécessaire de fournir une formation au sujet de l’ABAS-II, les établissements qui l’uti-
lisaient avaient déjà formé leur personnel.  
 
4.2 Démarches de recrutement auprès des participants  
 
 L’équipe de recherche a mis deux outils à la disposition des CRDITED afin de 
faciliter le recrutement des participants. Le premier est la mise en place et l’animation 
d’un site internet destiné aux participants de la recherche. Dans ce site, différentes in-




lisés, publications de l’équipe de recherche. Le deuxième outil est une trousse de re-
crutement. Dans cette trousse, différents documents facilitant le recrutement y sont in-
clus : un dépliant explicatif de la recherche, la politique de recrutement, un résumé des 
étapes de recrutement ainsi que les lettres d’information et les formulaires de consen-
tement pour tous les acteurs touchés par la recherche (enfant-parents, intervenants de 
CRDITED et partenaires). 
 
 En septembre 2012, l’équipe a transmis aux établissements participants la 
trousse de recrutement. La période de recrutement initiale était de septembre à no-
vembre 2012. Due à la réalité des CRDITED, cette période, pour la cohorte 1, a été 
prolongée jusqu’en janvier 2013. Il est à noter que pour toute la durée de la période de 
recrutement, une ressource était mise à la disposition des CRDITED afin de répondre 
à leurs questions. En effet, les CRDITED pouvaient contacter, au besoin, par courriel 
ou téléphone une personne de référence (co-chercheur ou assistante). Ce suivi et ce 
soutien se sont avérés très utiles puisqu’un grand nombre de communications avec les 
personnes responsables dans les CRDTIED a été réalisé (trois rencontres en personne, 
23 entretiens téléphoniques, en plus des nombreux courriels). En 2013, ayant obtenu 
les renouvellements des certificats éthiques plus tôt, nous avons été en mesure de trans-
mettre aux établissements les trousses de recrutement le 31 mai 2013. Ainsi, la période 
de recrutement s’est déroulée dans les délais prévus soit de septembre à novembre. Il 
est important de noter que nous avons maintenu la disponibilité d’une ressource pour 
répondre aux questions des CRDITED. Par contre, le nombre de communications a 
beaucoup diminué. 
 
 Dès la première cohorte, il s’est avéré particulièrement difficile d’obtenir les 
données requises pour l’ensemble des répondants. Lors du recrutement de la deuxième 
cohorte, seulement dix CRDITED ont participé. Les cinq autres ont invoqué des 
changements dans leur organisation qui ne leur ont pas permis de relancer le 




sont huit établissements qui ont contribué au recrutement de la troisième cohorte, dont 
trois pour les études de cas.  
 
 Considérant les défis de recrutement constatés, le 5 juin 2014, l’équipe a pro-
cédé à l’envoi des trousses de recrutement dans les établissements afin de démarrer une 
troisième cohorte. Dans le but de soutenir ce dernier effort de recrutement, un repré-
sentant du MSSS a envoyé une lettre rappelant l’importance de la présente étude à 
l’ensemble des CRDITED de la province. L’ajout de cette cohorte avait pour but d’aug-
menter le nombre de participants dans la cohorte générale. La troisième phase de re-
crutement s’est donc déroulée jusqu’au 31 octobre 2014. Rappelons que considérant 
que le nombre de participants des deux premières cohortes était en deçà des attentes dû 
aux difficultés reliées au recrutement, un recrutement d’enfants pour les études de cas 
est ajouté à la cohorte 3. Les caractéristiques des enfants recrutés de même que celles 
des intervenants apparaissent dans la section sur l’échantillon. 
 
 Les données relatives au questionnaire d’implantation étaient remplies par les 
intervenants responsables de l’ICI auprès des enfants sélectionnés environ trois mois 
après le début de l’ICI. Celles concernant le PEP-3 ou l’ABAS-II l’étaient aussi par les 
intervenants dans les premières semaines suite à la référence de l’enfant (T0) et environ 
12 mois plus tard (T1). Les données étaient ensuite transmises à l’équipe de recherche 
par la poste ou par courriel pour être ensuite saisies par des étudiantes qui validaient le 
contenu dans les banques de données.  
 
5. L’ANALYSE DES DONNÉES 
 
5.1 Les analyses inférentielles 
 
 Afin de répondre à la principale question de recherche, des analyses de régres-




d’évaluer, d’une part, la contribution des variables de formation académique, de for-
mation ICI, de formation PNFTSA et de fréquence des supervisions sur les résultats 
observés aux échelles du PEP-3 chez les enfants ayant bénéficié du programme. De 
plus, d’autres analyses de régression permettront d’évaluer la contribution des variables 
de formation académique, de formation ICI, de formation PNFTSA et de fréquence des 
supervisions sur les résultats observés aux échelles de l’ABAS-II de ces enfants. Des 
analyses de variance (ANOVA) précéderont ces régressions afin de vérifier les liens 
entre chaque variable prédictive et chaque variable prédite. Les analyses seront effec-
tuées à partir du logiciel SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, version 22.0). Au-
paravant, des analyses descriptives des variables impliquées, de même que des analyses 
de corrélation seront effectuées afin d’éviter les problèmes de multicolinéarité. Le seuil 











QUATRIÈME CHAPITRE  
LES RÉSULTATS 
 
 Le présent chapitre permet de présenter les différents résultats obtenus en fonc-
tion de l’objectif, c’est-à-dire de vérifier si les caractéristiques de formation acadé-
mique, de formation sur l’ICI et de supervision des intervenants de l’ICI sont liées aux 
changements observés chez les enfants suite à l’intervention. D’abord, les statistiques 
descriptives sont décrites en fonction des deux échantillons d’enfants pour lesquels des 
scores ont été récoltés au PEP-3 et à l’ABAS-II et pour lesquels leurs intervenants 
avaient rempli un questionnaire d’implantation. Ainsi sont présentées les caractéris-
tiques des intervenants associées à leur formation de même que les différentes statis-
tiques descriptives des résultats obtenus par les enfants au PEP-3 et à l’ABAS-II au T0 
et au T1. Pour leur part, les statistiques corrélationnelles explorent les différents liens 
entre les variables prédites, entre les variables prédictives, ainsi que les associations 
entre les variables prédites et prédictives, et ce, autant pour le PEP-3 que pour l’ABAS-
II. Finalement, les résultats des régressions multiples sont exposés en vue de répondre 
à la question de recherche. 
 
1. LES STATISTIQUES DESCRIPTIVES  
 
1.1 Les statistiques descriptives des variables prédictives 
 
 Les caractéristiques de formation académique, de formations associées à l’ICI 
et de supervision des intervenants sont présentées dans le tableau 4, et ce, pour les 
intervenants dont les enfants ont été évalués à l’aide du PEP-3 et ceux dont les enfants 









Formation des intervenants et fréquence des supervisions 
 
Variables 









Formation académique     
Diplôme d’études collé-
giales (DEC) 
12 21,8 11 28,9 
DEC et certificat 14 25,5 8 21,1 
Baccalauréat (Bacc.) 15 27,3 13 34,2 
Bacc. et certificat 7 12,7 5 13,2 
Maîtrise 6 10,9 0 0,0 
Données manquantes 1 1,8 1 2,6 
Formation du PNFTSA     
Oui 26 47,3 12 31,6 
Non ou Inconnu 29 52,7 26 68,4 
Formation à l’ICI     
Oui 50 90,9 34 89,5 
Non 5 9,1 3 7,9 
Données manquantes 0 0,0 1 2,6 
Supervision mensuelle et plus 
(+) 
    
Oui 30 54,5 31 81,6 
Non 25 45,5 7 18,4 
 
 Autant pour le PEP-3 que pour l’ABAS-II, la catégorie modale la plus fréquente 
en termes de formation académique est la formation au baccalauréat (n = 15) et (n = 
13), suivi du DEC avec certificat pour le PEP-3 (n = 14) et du DEC seulement pour 
l’ABAS-II (n = 11). En effectuant un tableau croisé pour le PEP-3, il est possible d’ob-
server que des 50 intervenants ayant reçu une formation ICI, 26 ont aussi obtenu la 
formation du PNFTSA et 24 ne l’ont pas reçu. Les intervenants n’ayant pas obtenu de 
formation du PNFTSA auraient plutôt obtenu des formations en milieu de travail, que 
ce soit des formations maison données en début de poste par d’autres professionnels 
ou par des chefs cliniques ainsi que des formations sur les approches et les outils utili-
sés. Pour l’ABAS-II, le même exercice indique que des 34 intervenants ayant reçu une 




22 ne l’ayant pas reçu. Ces derniers ont plutôt obtenu en majorité des formations mai-
son en début de poste par des chefs cliniques et des formations sur les approches utili-
sées. Enfin, pour ce qui est de la supervision, une plus grande quantité d’intervenants 
ont obtenu de la supervision à une fréquence égale ou supérieure à une fois par mois 
(PEP-3, n = 30; ABAS-II, n = 31).  
 
1.2 Les statistiques descriptives des variables prédites 
 
 Les données descriptives quant aux résultats obtenus par les enfants au PEP-3 
au T0 et au T1 sont présentées dans le tableau 5. Les données au T0 et au T1 exprimées 
en percentiles pour les échelles Communication, Motricité et Comportements inadaptés 
y sont présentées, mais aussi les scores de gains (T1-T0) pour les mêmes échelles. Dans 
toutes les catégories évaluées par le PEP-3, une augmentation des scores est perceptible 
entre le T0 et le T1. D’ailleurs, un test-t pairé réalisé entre le T0 et le T1 sur les échelles 
démontre un gain significatif du T0 à T1 sur toutes ces échelles (Communication : 
T(54) = -4,41, p < 0,001; Motricité : T(54) = -5,55, p < 0,001; Comportements inadap-
tés : T(52) = -5,23, p < 0,001; Moyenne des trois échelles C-M-Ci : T(54) = -6,37, p < 
0,001). Le tableau 5 est surtout présenté pour apprécier les distributions de ces variables 
qui jouent le rôle de variables prédites dans les régressions ultérieures. Nous constatons 
que l’étendue est très large partant de valeurs près du minimum théorique de 0 et allant 
au maximum théorique de 100. Cela se traduit par des écarts-types assez grands, dé-
voilant une grande variabilité dans les résultats des enfants. Les valeurs d’asymétrie 
sont près de 0 pour les variables au T0 et au T1, mais plus élevées pour les scores de 
gains (T1-T0). Les valeurs d’aplatissement sont un peu plus élevées. Ceci suggère que 
les distributions de ces variables ne sont pas parfaitement normales, mais ne semblent 
pas écoper de problèmes de distributions majeurs qui pourraient invalider les analyses 















Min. Max. Asy. Aplat. 
Communication (T0) 55 55,33 28,14 14 99,00 0,01 -1,52 




10,64 17,87 -16,00 66,00 1,20 1,24 
Motricité (T0) 55 58,33 30,09 5,00 99,00 -0,19 -1,34 
Motricité (T1) 55 69,56 27,91 3,00 99,00 -1,01 -0,27 
Gain Motricité (T1-T0) 
 
55 












11,83 16,48 -13,00 62,00 1,11 0,68 
Moyenne au PEP-3 (T0) 55 55,99 29,65 9,33 99,00 -0,15 -1,50 
Moyenne au PEP-3 (T1) 55 67,15 27,53 7,67 97,67 -0,77 -0,84 
Gain moyen PEP-3 53 11,43 13,16 -12,33 45,67 0,90 0,57 
 
 Les données descriptives quant aux résultats obtenus par les enfants à l’ABAS-
II au T0 et au T1 sont présentées dans le tableau 6. Dans celui-ci, les données au T0 et 
au T1 sont exprimées en scores standardisés pour les échelles du domaine Conceptuel, 
Social, Pratique ainsi que le GAC. Les scores de gains (T1-T0) pour ces mêmes 
échelles y sont également inscrites. Dans toutes les catégories évaluées par l’ABAS-II, 
il y a une augmentation des scores entre le T0 et le T1. En effet, les tests-t pairés réalisés 
démontrent un gain significatif sur toutes ces échelles (Conceptuel : T(37) = -3,87, p < 
0,001; Social : T(37) = -3,44, p < 0,001; Pratique : T(37) = -2,41, p = 0,02; GAC : T(37) 
= -3,83, p < 0,001). Le tableau 6 démontre les distributions de ces variables. L’étendue 
est plutôt large, partant de valeurs près du minimum théorique de 40 et dépassant la 
moyenne théorique de 100. Ainsi, nous y trouvons des écarts-types substantiels, qui 
indiquent une certaine variabilité dans les résultats des enfants. Les valeurs d’asymétrie 
sont plus faibles pour les variables au T0 et au T1 et plus élevées pour les scores de 




le PEP-3, ces valeurs demeurent modestes, ce qui laisse présager que malgré leurs dis-
tributions partiellement normales, il ne semble pas y avoir de problèmes de distribution 
trop importants qui puissent influencer les résultats des analyses de régression.   
 
Tableau 6 







Min. Max. Asy. Aplat. 
Conceptuel (T0) 38 65,58 12,65 45,00 93,00 0,21 -1,08 




9,03 14,37 -11,00 44,00 0,73 0,04 
Social (T0) 38 67,24 14,18 48,00 105,00 0,42 -0,26 
Social  (T1) 38 75,63 19,04 48,00 118,00 0,20 -0,93 
Gain Social (T1-T0) 38 8,39 15,04 -23,00 46,00 0,67 0,88 
Pratique (T0) 38 64,24 13,14 41,00 102,00 1,00 1,66 
Pratique (T1) 38 69,05 17,82 41,00 111,00 0,53 -0,33 
Gain Pratique  
(T1-T0) 
38 
4,82 12,33 -14,00 46,00 1,07 1,97 
GAC (T0) 38 62,18 12,95 41,00 100,00 0,82 0,99 
GAC (T1) 38 70,71 19,15 43,00 108,00 0,29 -1,07 
Gain GAC (T1-T0) 38 8,53 13,74 -15,00 45,00 0,96 0,66 
 
2. LES CORRÉLATIONS BIVARIÉES 
 
Cette section est dédiée aux corrélations bivariées entre les variables afin de 
vérifier l’interdépendance entre les variables prédites, entre les variables prédictives et 
entre les variables prédites et les variables prédictives. 
 
2.1 Les échelles du PEP-3 
 
 Les corrélations entre les échelles du PEP-3 au T1 sont présentées dans le ta-
bleau 7. Nous présentons ces données au T1, car ce sont ces variables qui seront intro-
duites comme variables prédites dans les régressions multiples qui suivent, alors que 
ces mêmes variables au T0 serviront de variables contrôles introduites comme variable 




elles. En effet, la corrélation de Pearson entre la Communication et la Motricité est de 
0,78, celle entre la Communication et les Comportements inadaptés est de 0,87 et celle 
entre la Motricité et les Comportements inadaptés est de 0,83. Celles-ci sont toutes 
significatives. Quant à elles, les moyennes des échelles Communication, Motricité et 
Comportements inadaptés au PEP-3 au T1 sont corrélées positivement à la Communi-
cation (r = 0,94, p < 0,01), à la Motricité (r = 0,92, p < 0,01) et aux Comportements 
inadaptés (r = 0,96, p < 0,01) du T1, ce qui démontre que la moyenne du PEP-3 inclut 
bien toutes ces sous-échelles. 
 
Tableau 7 
Corrélations entre les catégories du PEP-3 (variables prédites) 
 
Catégories 1. 2.  3. 4.  5. 6.  7.  8. 
1. Comm. (T1) 1,00 0,78** 0,87** 0,94** 0,30** -0,07 0,08 0,14 
2. Motricité (T1)  1,00 0,83** 0,92** -0,03 0,12 0,01 0,03 
3. CI (T1)   1,00 0,96** -0,02 -1,00 0,08 0,00 
4. Moyenne PEP-3 
(T1) 
   1,00 0,11 -0,02 0,06 0,06 
5. Gain Comm.     1,00 0,36** 0,52** 0,81** 
6. Gain Motricité      1,00 0,45** 0,74 
7. Gain CI       1,00 0,83 
8. Gain moyen 
PEP-3 
        
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p  < 0,001. 
Note : Comm. = Communication; CI = Comportements inadaptés. 
 
 Pour ce qui est des corrélations entre les scores de gain (T1-T0) et les variables 
au T1, nous remarquons que seule la communication au T1 est corrélée au gain (T1-
T0) de communication (r = 0,30, p < 0,01). 
 
Du côté des variables prédictives, soit les caractéristiques de formation et de 
supervision des intervenants, celles-ci sont présentées dans le tableau 8. Dans ce ta-
bleau, nous notons une seule corrélation significative entre la formation ICI et la for-








Corrélations entre les variables prédictives pour les intervenants ayant utilisé le PEP-
3 
 
Variables prédictives 1. 2. 3. 4. 
1. Formation du PNFTSA 1,00 -0,03 0,30** -0,01 
2. Formation académique  1,00 0,01 -0,16 
3. Formation à l’ICI   1,00 -0,16 
4. Supervision mensuelle et +    1,00 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p  < 0,001. 
 
 Enfin, nous explorons le lien bivarié entre les variables prédites au T1 et les 
variables prédictives. Le tableau 9 illustre les corrélations effectuées entre les échelles 
du PEP-3 au T1, les variables prédictives et les variables de contrôle. Aucune corréla-
tion significative n’a été détectée. Cependant, les corrélations les plus fortes se situent 
entre la formation PNFTSA et le gain (T1-T0) de la communication (r = 0,27, p = n.s.), 
entre la formation PNFTSA et le gain (T1-T0) des comportements inadaptés (r = 0,24, 































F. PNFTSA 0,21 0,16 0,15 0,19 0,27 0,02 0,24 0,23 
F. académique -0,04 -0,07 -0,15 -0,10 0,14 0,23 0,07 0,18 
F. ICI 0,22 -0,20 -0,23 -0,24 0,02 -0,06 0,02 0,00 
Supervision 
mensuelle et + 
-0,05 0,00 0,06 -0,00 -0,21 -0,14 -0,07 -017 
Exp. en TSA 0,02 0,02 -0,08 0,00 0,10 0,03 0,03 0,06 
Exp. au poste 0,06 0,06 -0,13 0,00 0,13 -0,05 -0,04 0,02 
Genre de l’en-
fant 
-0,15 0,04 -0,19 -1,03 -0,10 0,06 -0,10 -0,07 
Âge de l’en-
fant au début 
ICI 
0,14 0,07 0,05 0,11 0,07 0,06 -0,14 -0,02 
Dosage de 
l’ICI 
0,06 0,08 0,21 0,10 -0,03 -0,16 0,06 -0,04 
Note : Comm. = Communication; Mo. = Motricité; CI = Comportements inadaptés; F. 
= Formation; Exp. = Expérience. 
 
 Des analyses de variance comparant les gains (T1-T0) de chacune des échelles 
du PEP-3 en fonction des variables de formation ont aussi été effectuées (voir tableau 
21, annexe D). Aucune différence significative n’a été détectée entre les groupes. Les 
variables de formation n’ont donc pas d’effets sur les gains obtenus des enfants au PEP-
3 entre le T0 et le T1.  
 
2.2 Les échelles de l’ABAS-II 
  
 Comme pour le PEP-3, un premier exercice de corrélation a été effectué pour 
les échelles de l’ABAS-II (voir tableau 10). Il est possible de constater de fortes corré-




adaptatifs des enfants. En effet, nous pouvons observer des coefficients de corrélation 
significatifs de 0,87 entre l’échelle Social et l’échelle Pratique, de 0,88 entre l’échelle 
de gain Social et l’échelle de gain GAC et de 0,92 entre l’échelle de gain Pratique et 
l’échelle de gain GAC. Le GAC au T1 est la variable ayant les corrélations les plus 
élevées lorsqu’on la mesure avec l’échelle Conceptuel (r = 0,91, p < 0,01), Social (r = 
0,90, p < 0,01) et Pratique (r = 0,96, p < 0,01). 
 
Tableau 10 
Corrélations entre les catégories de l’ABAS –II (variables prédites) 
 
Catégories 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 
1. Conceptuel 
(T1) 
1,00 0,73** 0,82** 0,91** 0,77** 0,55** 0,64** 0,73** 
2. Social (T1)  1,00 0,87** 0,90** 0,49** 0,68** 0,54** 0,63** 
3. Pratique 
(T1) 
  1,00 0,96** 0,54** 0,58** 0,68** 0,66** 
4. GAC (T1)    1,00 0,64** 0,64** 0,68** 0,74** 
5. Gain con-
ceptuel 
    1,00 0,72** 0,72** 0,86** 
6. Gain social      1,00 0,76** 0,88** 
7. Gain 
pratique 
      1,00 0,92** 
8. Gain GAC        1,00 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p  < 0,001. 
 
 Le tableau 11 présente les corrélations entre les variables prédictives, soit les 
variables de formation et de supervision des intervenants ayant utilisé l’ABAS-II. Les 












1. 2. 3. 4. 
1. Formation du 
PNFTSA 
1,00 0,01 0,21 -0,12 
2. Formation acadé-
mique 
 1,00 -0,10 0,28 
3. Formation à l’ICI   1,00 0,14 
4. Supervision 
mensuelle et + 
   1,00 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p  < 0,001. 
 
 Dans un dernier temps, des corrélations ont été réalisées entre les catégories de 
l’ABAS-II, les variables de formation et de supervision des intervenants et les variables 
de contrôle et sont présentées dans le tableau 12. Encore une fois, l’absence de corré-
lation significative entre les différentes variables est ambiguë compte tenu de l’hypo-
thèse initiale. Cependant, bien que cette absence de corrélation bivariée pourrait sug-
gérer qu’il n’y a aucune relation entre les variables, il demeure possible que la variance 
résiduelle expliquée soit corrélée à la variable prédite. Il est donc pertinent de réaliser 





Corrélations entre les catégories de l’ABAS-II, les variables prédictives et les va-




















F. PNFTSA 0,04 -0,08 -0,17 -0,05 0,14 -0,09 -0,19 -0,07 
F. académique 0,09 0,04 -0,03 0,00 0,09 -0,13 -0,10 -0,05 
F. ICI -0,11 -0,07 -0,18 -0,14 -0,06 0,01 -0,20 -0,12 
Supervision men-
suelle et + 
0,07 0,02 0,08 0,05 0,14 -0,02 -0,04 -0,01 
Exp. en TSA 0,08 0,01 0,09 0,08 0,08 0,16 -0,02 0,07 
Exp. au poste 0,23 0,19 0,17 0,22 0,22 0,28 0,17 0,25 
Genre de l’enfant -0,22 -0,09 -0,17 -0,17 -0,12 0,02 -0,06 -0,10 
Âge de l’enfant au 
début ICI 
0,02 0,08 -0,05 -0,01 0,03 0,22 0,04 0,08 
Dosage de l’ICI 0,01 0,12 0,13 0,09 -0,16 -0,14 -0,23 -0,21 
Note : Concep.= Conceptuel; Soc = Social; Pra. = Pratique; F. = Formation; Exp. = 
Expérience. 
 
 Comme pour le PEP-3, des analyses de variance comparant les gains (T1-T0) 
de chacune des échelles de l’ABAS-II en fonction des variables de formation ont été 
effectuées (voir tableau 22, annexe D). À nouveau, aucune différence significative n’a 
été détectée entre les groupes, c’est donc dire qu’aucune variable de formation n’a d’ef-
fets sur les gains obtenus des enfants à l’ABAS-II entre le T0 et le T1. 
 
3. LES ANALYSES MULTIVARIÉES 
 
 Des analyses de régression multiples hiérarchiques ont été effectuées afin de 
vérifier le lien entre les scores des enfants recevant l’ICI au T1 et les variables de for-
mation et de supervision des intervenants tout en contrôlant, d’abord pour le score des 
enfants au T0 et ensuite, pour l’âge et le genre de l’enfant, l’expérience des intervenants 
et le dosage de l’ICI offert. Ces analyses ont été faites sur chacune des échelles du 




comportements adaptatifs (ABAS-II). Le modèle de régression hiérarchique par entrée 
forcée a été privilégié pour ne pas influencer l’ordre des variables et évaluer leur effet 
combiné. 
 
3.1 Les régressions pour le PEP-3 
 
 Les analyses en régressions pour le PEP-3 utilisent comme variables prédites la 
communication au T1 (tableau 13), la motricité au T1 (tableau 14), les comportements 
inadaptés au T1 (tableau 15) et le score moyen de ces trois échelles au T1 (tableau 16). 
Le premier bloc de variables est constitué soit de la communication au T0 (tableau 13), 
de la motricité au T0 (tableau 14), des comportements inadaptés au T0 (tableau 15) ou 
du score moyen au T0 (tableau 16) selon l’analyse réalisée. Pour toutes les régressions, 
le second bloc de variables inclut la formation au PNFTSA, la formation académique, 
la formation reçue sur l’ICI et la supervision reçue des intervenants. Enfin, le troisième 
bloc inclut les facteurs personnels des enfants (âge, genre), l’expérience en TSA de 
l’intervenant, le nombre d’années d’expérience au poste des intervenants ainsi que le 
dosage de l’ICI.  
 
 L’analyse de la communication au T1 (tableau 13) nous indique d’abord que le 
score de cette variable au T0 (modèle 1) explique au départ 63 % de la variance de la 
variable au T1. Cette relation demeure significative dans les deux modèles suivants de 
régression, comme en témoignent les coefficients de régression significatifs de cette 
variable dans les modèles 2 et 3. Dans le second modèle, c’est la variable de formation 
au PNFTSA qui est significative (p < 0,05) et le bloc de variables explique 6 % de la 
variance à ce moment, bien que les autres variables ne soient pas significatives. Aucune 
autre variable de formation n’apporte une contribution significative à l’explication de 
la communication au T1. Une fois que l’on contrôle avec les variables personnelles des 
enfants, l’expérience des intervenants ainsi que le dosage de l’ICI (modèle 3), la for-




que 2 % de la variance de la variable prédite, contribution non significative. Cela si-
gnifie donc que la formation des intervenants obtenue dans le cadre du PNFTSA ex-
plique en partie le score des enfants dans l’échelle de communication du PEP-3 au T1. 
Les enfants ayant un intervenant ayant suivi le PNFTSA ont un score de communica-
tion au T1 plus élevé que le score prédit seulement.  
 
Tableau 13 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score de la commu-
nication au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia- 
bles 
B ES B β B ES B β B ES B β 
Comm. 
(T0) 
0,79 0,09 0,80*** 0,77 0,09 0,78*** 0,75 0,09 0,75*** 
F. PNF.    12,17 4,79 0,22* 13,90 5,52 0,25* 
F. aca.    1,06 1,83 0,05 0,81 1,90 0,04 
F.  ICI    -12,62 8,63 -0,13 -12,49 9,16 -0,13 
Superv.     -6,95 4,67 -0,13 -7,00 4,94 -0,13 
Dosage 
ICI 
      0,01 0,01 0,05 
Âge de 
l’enfant 




      -1,05 6,34 -0,02 
Exp. en 
TSA 
      -0,36 0,87 -0,05 
Exp. au 
poste 
      0,33 0,71 0,05 







*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p < 0,001. 
Note : Comm. = Communication; F. PNF = Formation du PNFTSA; F. aca. = Forma-
tion académique; F. ICI = Formation à l’ICI; Superv. = Supervision mensuelle et +; 
Exp. = Expérience. 
 
 En ce qui concerne l’analyse du score de motricité des enfants au T1 (tableau 
14), outre la contribution significative du score de motricité au T0 (76 % de variance 




d’entrée. Outre le score de motricité au T0, il n’y a donc pas de relation significative 
entre la formation des intervenants et le score de motricité au T1. 
 
Tableau 14 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score de la motri-
cité au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia- 
bles 
B ES B β B ES B β B ES B β 
Mo. 
(T0) 
0,81 0,07 0,87*** 0,80 0,07 0,86*** 0,80 0,07 0,86*** 
F.PNF    3,98 4,19 0,07 5,22 4,91 0,09 
F. aca.    1,76 1,60 0,08 1,66 1,69 0,08 
F. ICI    -9,27 7,41 -0,10 -9,10 8,03 -0,10 
Superv.    -3,30 4,04 -0,60 -3,65 4,34 -0,07 
Dosage 
de l’ICI 
      -0,00 0,01 -0,03 
Âge de 
l’enfant 




      3,97 5,58 0,06 
Exp. en 
TSA 
      0,20 0,77 0,03 
Exp. au 
poste 
      -0,23 0,63 -0,04 
F 150,70*** 30,85*** 14,20*** 
ΔR2 0,76*** 0,02 0,01 
R2total 0,76 0,77 0,78 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p < 0,001. 
Note : Mo. = Motricité; F. PNF = Formation du PNFTSA; F. aca. = Formation acadé-
mique; F. ICI = Formation à l’ICI; Superv. = Supervision mensuelle et +; Exp. = Ex-
périence. 
 
 L’analyse de régression tentant de prédire le score des enfants à l’échelle de 
comportements inadaptés au T1 (tableau 15), rapporte des résultats similaires à l’ana-
lyse de la communication. En effet, nous remarquons d’abord la contribution signifi-
cative de la variable au T0 dans les trois modèles, de même que la variable de formation 




lorsque les variables de contrôle ne sont pas encore introduites. Par contre, seulement 
2 % de la variance de la variable prédite est expliqué, ce qui n’est pas significatif. 
Lorsque les variables personnelles des enfants, des intervenants ainsi que du dosage de 
l’ICI sont présentes, la formation au PNFTSA n’est cependant plus significative, même 
si le coefficient de régression demeure pratiquement identique (β = 0,15). Ceci est pro-
bablement dû en raison de la diminution du nombre de degrés de liberté dans l’analyse. 
 
Tableau 15 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score aux compor-
tements inadaptés au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia-
bles 
B ES B β B ES B β B ES B β 
CI (T0) 0,80 0,06 0,88*** 0,78 0,07 0,86*** 0,76 0,07 0,84*** 
F. PNF.    9,08 4,49 0,15* 9,57 5,06 0,15 
F. aca.    0,03 1,73 0,00 0,32 1,75 0,01 
F. ICI    -7,82 8,13 -0,07 -5,88 8,38 -0,05 
Superv.    0,62 4,39 0,01 0,66 4,52 0,01 
Dosage 
de l’ICI 
      0,01 0,01 0,08 
Âge de 
l’enfant 




      -6,48 5,80 -0,08 
Exp. en 
TSA 
      -0,43 0,79 -0,05 
Exp. au 
poste 
      -0,48 0,65 -0,06 
F 163,41*** 33,72*** 17,21*** 
ΔR2 0,77*** 0,02 0,02 
R2total 0,77 0,79 0,81 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p < 0,001. 
Note : CI = Comportements inadaptés; F. PNF = Formation du PNFTSA; F. aca. = 
Formation académique; F. ICI = Formation à l’ICI; Superv. = Supervision mensuelle 





 Enfin, l’analyse de régression sur le score moyen des enfants au T1 (tableau 16) 
confirme que le score au T0 explique une partie importante de la variance de la variable 
au T1 (81 %). La formation des intervenants au PNFTSA prédit significativement ce 
score (p < 0,05) dans les deux modèles suivants. Les variables de formation expliquent 
3 % de la variance dans le second modèle, ce qui n’est pas significatif. L’ensemble des 
variables de formation ne permet pas de mieux expliquer la variance du PEP-3 au T1, 
mais le fait d’avoir une formation au PNFTSA permet à l’enfant d’avoir un score au 
T1 supérieur à celui attendu par le T0. Enfin, lorsque les variables personnelles des 
enfants, des intervenants ainsi que du dosage de l’ICI sont présentes, la formation au 
PNFTSA reste significative (p < 0,05). Ces variables de contrôle n’expliquent donc pas 
une partie significative de la variance de la moyenne des trois échelles du Pep-3 au T1 








Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score moyen au 
PEP-3 au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia-
bles 




0,84 0,06 0,90*** 0,82 0,06 0,88*** 0,81 0,06 0,87*** 
F. PNF.    8,47 3,45 0,16* 9,65 4,06 0,18* 
F. aca.    1,02 1,32 0,05 0,94 1,40 0,04 
F. ICI    -9,97 6,20 -0,11 -9,46 6,70 -0,10 
Superv.    -4,27 3,35 -0,08 -4,43 3,61 -0,08 
Dosage 
de l’ICI 
      0,00 0,01 0,02 
Âge de 
l’enfant 




      -0,11 4,63 -0,00 
Exp.en 
TSA 
      0,01 0,64 0,00 
Exp. au 
poste 
      -0,17 0,52 -0,03 
F 207,26*** 47,38*** 21,57*** 
ΔR2 0,81*** 0,03 0,00 
R2total 0,81 0,84 0,84 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p < 0,001. 
Note : F. PNF = Formation du PNFTSA; F. aca. = Formation académique; F. ICI = 
Formation à l’ICI; Superv. = Supervision mensuelle et +; Exp. = Expérience. 
  
 Des analyses de régression ont aussi été effectuées sur les scores de gain (T1-
T0) pour le PEP-3, quant aux échelles de Communication, Motricité, Comportements 
inadaptés et moyenne de score au PEP-3 (voir tableaux 23 à 26, annexe E). Essentiel-
lement, les résultats sont similaires aux régressions précédemment présentées. Étant 
donné que nous tentons d’expliquer l’évolution différentielle des enfants au T1 selon 
les caractéristiques des intervenants, nous avons préféré mettre les analyses sur les 





3.2 Les régressions pour l’ABAS-II 
 
 Les analyses de régressions pour l’ABAS-II utilisent comme variables prédites 
le score Conceptuel au T1 (tableau 17), le score Social au T1 (tableau 18), le score 
Pratique au T1 (tableau 19) et le score à la composante globale du comportement adap-
tatif (GAC) au T1 (tableau 20). À nouveau, les scores obtenus au T0 pour ces diffé-
rentes catégories, soit le score Conceptuel au T0 (tableau 17), le score Social au T0 
(tableau 18), le score Pratique au T0 (tableau 19) ainsi que le score GAC au T0 (tableau 
20) constituent le premier bloc de variables. Le second bloc de variables pour toutes 
les régressions est constitué de la formation des intervenants au PNFTSA, leur forma-
tion académique, leur formation reçue sur ICI et leur supervision reçue. Enfin, les fac-
teurs personnels des enfants (âge, genre), le nombre d’années d’expérience en TSA des 
intervenants, le nombre d’années d’expérience au poste des intervenants ainsi que le 
dosage de l’ICI constituent le troisième bloc de variables. 
 
 Pour l’analyse de régression du score conceptuel au T1 (tableau 17), le score 
conceptuel au T0 s’est avéré significatif avec 48 % de la variance expliquée (F = 31,66, 
p < 0,001). Cette relation reste significative dans les modèles 2 et 3 comme le démon-
trent les coefficients de régression significatifs de cette variable. Les autres variables 
n’ont pas apporté de contribution significative après chacune des étapes d’entrée. Ainsi, 
il n’y a pas de relation entre la formation et le score des enfants dans ce domaine au T1, 







Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score au domaine 
conceptuel au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia-
bles 




1,09 0,19 0,69*** 1,11 0,20 0,70*** 1,11 0,23 0,70*** 
F.PNF.    5,95 5,58 0,14 -0,14 7,51 -0,00 
F. aca.    0,42 2,53 0,02 0,66 2,81 0,04 
F. ICI    -5,96 9,61 -0,08 -4,54 10,14 -0,06 
Superv.    6,35 6,91 0,13 9,18 7,78 0,18 
Dosage 
de l’ICI 
      -0,02 0,02 -0,23 
Âge de 
l’enfant 




      -3,38 8,29 -0,06 
Exp. en 
TSA 
      0,07 0,55 0,02 
Exp. au 
poste 
      1,34 1,32 0,20 
F 31,66*** 6,38*** 3,26** 
ΔR2 0,48*** 0,03 0,05 
R2total 0,48 0,52 0,57 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p < 0,001. 
Note : Concep. = Conceptuel; F. PNF = Formation du PNFTSA; F. aca. = Formation 
académique; F. ICI = Formation à l’ICI; Superv. = Supervision mensuelle et +; Exp. = 
Expérience. 
 
 Pour ce qui est de l’analyse du score Social des enfants au T1 (tableau 18), le 
score Social au T0 apporte une contribution significative au départ en expliquant 39 % 
de la variance du score au T1 (F = 21,74, p < 0,001). En observant les coefficients de 
régression de cette variable, il est possible de constater que cette relation demeure si-
gnificative dans les modèles de régression subséquents. Une fois qu’il y a introduction 
des variables de contrôle dans le troisième modèle, soit les variables personnelles des 




au poste des intervenants est alors une variable significative (β = 0,42, p < 0,05) en 
expliquant 11 % de la variable prédite, ce qui n’est toutefois pas une contribution si-
gnificative. Aucune autre variable n’est ressortie significative dans les modèles. Il n’y 




Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score au domaine 
social au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia-
bles 






0,86 0,19 0,64*** 0,87 0,21 0,65*** 
F. PNF.    -2,83 5,92 -0,07 -11,57 7,53 -0,29 
F. aca.    -1,49 2,73 -0,08 -0,69 2,86 -0,04 
F. ICI    0,12 10,23 0,00 -0,41 10,29 -0,01 
Superv.    0,18 7,33 0,00 2,43 7,88 0,05 
Dosage 
de l’ICI 
      -0,00 0,02 -0,03 
Âge de 
l’enfant 




      -0,86 8,23 -0,02 
Exp. en 
TSA 
      -0,29 0,56 -0,09 
Exp. au 
poste 
      2,72 1,32 0,42* 
F 21,74*** 4,03** 2,64* 
ΔR2 0,39*** 0,01 0,11 
R2total 0,39 0,40 0,51 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p  < 0,001. 
Note : Soc. = Social; F. PNF = Formation du PNFTSA; F. aca. = Formation acadé-






  En ce qui concerne l’analyse du score des enfants au domaine Pratique au T1 
(tableau 19), il y a à nouveau une contribution significative du score obtenu à l’échelle 
Pratique au T0 (F = 37,07, p < 0,001). Pour sa part, la variable de formation au 
PNFTSA prédit significativement (β = -0,39, p < 0,05) les scores au T1 et ce, une fois 
que les variables de contrôles sont introduites. De plus, le dosage de l’ICI et le nombre 
d’années d’expérience ont également des coefficients de régression significatifs (β = -
0,34, p < 0,05 et β = 0,41, p < 0,05). Seulement 13 % de la variance de la variable 
prédite est expliquée avec les variables de ce troisième modèle, ce qui n’est pas signi-
ficatif. Par contre, les coefficients de régression de formation au PNFTSA et de dosage 
de l’ICI sont négatifs. Ainsi, le fait de ne pas avoir reçu de formation au PNFTSA prédit 
un meilleur score des enfants à l’échelle pratique au T1. Un dosage de l’ICI plus faible 






Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score au domaine 
pratique au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia-
bles 
B ES B β B ES B β B ES B β 
Pra. 
(T0) 
0,98 0,16 0,72*** 0,97 0,17 0,71*** 1,06 0,18 0,78*** 
F. PNF.    -4,07 4,75 -0,11 -14,68 5,66 -0,39* 
F. aca.    -1,44 2,16 -0,09 -1,09 2,15 -0,06 
F. ICI    -8,36 8,20 -0,13 -5,86 7,73 -0,09 
Superv.    0,37 5,94 0,01 4,68 5,99 0,10 
Dosage 
de l’ICI 
      -0,03 0,02 -0,34* 
Âge de 
l’enfant 




      -2,02 6,30 -0,04 
Exp.en 
TSA 
      -0,48 0,42 -0,16 
Exp. au 
poste 
      2,51 0,99 0,41* 
F 37,07*** 7,65*** 5,48*** 
ΔR2 0,52*** 0,04 0,13 
R2total 0,52 0,56 0,69 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p  < 0,001. 
Note : Pra. = Pratique; F. PNF = Formation du PNFTSA; F. aca. = Formation acadé-
mique; F. ICI = Formation à l’ICI; Superv. = Supervision mensuelle et +; Exp. = Ex-
périence. 
 
 L’analyse de régression au score GAC au T1 (tableau 20) rapporte que le score 
GAC au T0 est à nouveau significatif et explique 49 % de la variance de la variable 
prédite (F = 32,07, p < 0,001). Lorsque les coefficients de régression des variables de 
formation sont observés, aucune de ces variables n’est alors significative. Ainsi, l’en-
semble des variables de formation ne permet pas de mieux expliquer la variance de 
l’ABAS-II au T1. Lorsque les variables de contrôle sont introduites dans le troisième 




0,38, p < 0,05) et permet de prédire le score global des enfants au T1. Néanmoins, ce 




Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le score à la compo-
sante globale du comportement adaptatif (GAC) au T1 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
Varia-
bles 
B ES B β B ES B β B ES B β 
GAC 
(T0) 
1,03 0,18 0,70*** 1,02 0,19 0,69*** 1,09 0,21 0,74*** 
F. PNF.    -1,19 5,46 -0,03 -11,48 6,83 -0,28 
F. aca.    -0,89 2,48 -0,05 -0,43 2,59 -0,02 
F. ICI    -5,98 9,45 -0,09 -4,01 9,34 -0,06 
Superv.    0,61 6,80 0,01 4,53 7,18 0,09 
Dosage 
de l’ICI 
      -0,03 0,02 -0,28 
Âge de 
l’enfant 




      -3,73 7,52 -0,07 
Exp.en 
TSA 
      -0,27 0,50 -0,08 
Exp.au 
poste 
      2,50 1,20 0,38* 
F 32,07*** 5,90** 3,83** 
ΔR2 0,49*** 0,01 0,11 
R2total 0,49 0,50 0,61 
*p  <  0,05.  **p  <  0,01.  *** p  < 0,001. 
 
 Les mêmes analyses de régression ont été effectuées sur les scores de gain (T1-
T0) pour les échelles Conceptuel, Social, Pratique et GAC de l’ABAS-II (voir tableaux 
27 à 30, annexe E). Les résultats sont encore une fois similaires aux analyses des scores 
au T1. 













 Ce mémoire avait comme objectif de vérifier si les caractéristiques de la forma-
tion académique des intervenants, leur formation à l’ICI ou au PNFTSA de même que 
leur supervision obtenue dans le cadre de leur travail étaient liées à l’évolution du profil 
de développement et des comportements adaptatifs d’enfants âgés entre deux et cinq 
ans ayant un TSA, qui reçoivent des services d’ICI. En plus d’analyses bivariées, des 
analyses en régression hiérarchiques ont permis de vérifier ces liens tout en contrôlant 
pour l’âge et le genre des enfants, l’expérience en TSA et au poste des intervenants 
ainsi que le dosage de l’ICI donné à l’enfant. 
 
 Ce chapitre a pour but de mettre en lumière les différents résultats obtenus chez 
les enfants et de proposer diverses explications possibles de ces résultats. Ceux-ci sont 
présentés en fonction des deux instruments de mesure utilisés pour évaluer l’évolution 
des enfants dans la première année d’ICI (T0, T1), soit le PEP-3 et l’ABAS-II. 
 
1. LES RÉSULTATS POUR LE PROFIL DE DÉVELOPPEMENT 
 
 Pour le PEP-3 mesurant le profil de développement de 55 enfants, il appert que 
la formation des intervenants au PNFTSA est significativement reliée aux changements 
des scores des enfants aux échelles de Communication, de Comportements inadaptés 
et du score moyen à l’instrument. Seule l’échelle de Motricité n’a pas permis d’établir 
de liens avec les variables de formation et de supervision des intervenants et l’évolution 
des scores des enfants du T0 au T1.  
 
 Les résultats obtenus à l’échelle de Communication en fonction de la formation 
au PNFTSA des intervenants sont cohérents avec les résultats obtenus par Fava et ses 
collaborateurs (Fava et al., 2011). En effet, ces auteurs ont remarqué que les scores de 




groupe soutenu par des parents et intervenants ayant bénéficié d’une formation sur le 
programme. De plus, les résultats significatifs des enfants au PEP-3 en fonction de la 
variable de formation au PNFTSA appuient aussi en partie le modèle de Fixsen et Blase 
(2008) selon lequel la formation des intervenants qui implantent un programme in-
fluence leur fidélité d’implantation et par le fait même, améliorent les résultats obtenus 
par les enfants dans un programme d’intervention précoce. 
 
 Pour ce qui est des comportements inadaptés des enfants, nos résultats soutien-
nent seulement en partie ceux de l’étude de Fava et al. (2011). Ces auteurs ont rapporté 
que la sévérité de l’autisme de leur échantillon d’enfants a été réduite en fonction du 
groupe où les critères de fidélité d’implantation des parents et des intervenants ainsi 
que la formation intensive de ses derniers ont été atteints. Nos résultats démontrent 
plutôt que la formation des intervenants est liée à l’évolution des enfants, mais ce lien 
diminue et n’est plus significatif une fois que les variables de contrôle sont insérées 
dans le modèle. Nos résultats suggèrent donc, comme Fava et al. (2011), que les com-
portements inadaptés des enfants ayant de l’ICI évoluent de manière positive, mais que 
cette évolution n’est que très faiblement reliée aux différents aspects de la formation et 
de la supervision des intervenants.  
 
Nos résultats indiquent aussi que la formation spécifique à l’ICI donnée dans 
les milieux de pratique ne permet pas aux enfants qui ont des intervenants ayant reçu 
une telle formation de mieux évoluer du T0 au T1 que les enfants d’intervenants 
n’ayant pas eu une telle formation. Ceci peut s’expliquer par le fait que cette formation 
est très variable d’un milieu à l’autre, ce qui ne donne pas un avantage particulier aux 
enfants d’intervenants l’ayant reçue. Notre mesure même de cette formation est proba-
blement trop générale (avoir ou pas de la formation) et pas assez puissante pour détecter 
un avantage particulier. Les mêmes explications valent pour la supervision. La mesure 
de la supervision n’est pas assez précise pour permettre de distinguer les pratiques plus 





La formation au PNFTSA est liée à l’évolution des enfants sur l’échelle de 
Communication et possiblement, mais plus faiblement à l’évolution des enfants sur 
l’échelle des Comportements inadaptés, mais pas à la Motricité. Ces résultats peuvent 
s’expliquer par le fait qu’il est possible que ce type de formation donnée aux interve-
nants n’interfère pas sur la sphère motrice des enfants lors de l’intervention ICI. Par 
conséquent, la formation ne serait pas liée à l’évolution de la motricité des enfants, telle 
qu’évaluée par le PEP-3. Ces résultats pourraient aussi s’expliquer par le fait que notre 
échantillon évolue à plus long terme sur l’échelle de motricité et que les analyses entre 
le T0 et le T1 seulement n’ont pas permis de déceler de lien avec la formation.  
 
Enfin, les variables de formation (surtout la formation au PNFTSA) expliquent 
une très faible partie de la variance des échelles du PEP-3 au T1. Ces résultats ne sont 
pas vraiment étonnants puisqu’il faut admettre que bien d’autres variables peuvent in-
fluer sur l’évolution des enfants qui reçoivent de l’ICI. En effet, nous savons que le QI 
des enfants lors de leur entrée au programme joue un rôle sur l’efficacité de l’interven-
tion (Eldevik et al., 2012; Makrygianni et Reed, 2010). De plus, le langage réceptif des 
enfants (Peters-Scheffer, Didden, Mulders et Korzilius,  2013) et la sévérité de l’au-
tisme de ces derniers (Eldevik et al., 2012; Flanagan et al., 2012) sont également pré-
dicteurs de changements suite à l’ICI. Ces variables n’ont pas été contrôlées dans notre 
étude et donc, pourraient expliquer en partie nos résultats. Il faut aussi penser que de 
nombreuses variables dont les variables organisationnelles et celles liées au programme 
peuvent influencer les résultats (Dionne et al., 2016; Weitlauf et al., 2014). 
 
2. LES RÉSULTATS POUR LES COMPORTEMENTS ADAPTATIFS 
 
 En ce qui concerne l’ABAS-II qui mesure le score des comportements adapta-
tifs des enfants sur les plans Conceptuel, Social et Pratique, seule la composante Pra-
tique de l’outil s’est avérée liée à la variable de formation des intervenants au PNFTSA, 
une fois les variables de contrôle insérées dans le modèle. Toutefois, celle-ci est liée 




composante Pratique lorsque les intervenants de l’ICI n’ont pas de formation au 
PNFTSA. Les scores Conceptuel, Social et le score moyen des enfants à l’ABAS-II ne 
se sont pas révélés liés à l’une ou l’autre des variables de formation et de supervision 
des intervenants.  
 
 Ces résultats étonnants ne sont pas totalement en opposition avec les travaux 
dont nous avons fait mention dans la recension des écrits. En effet, l’étude de Fava et 
al. (2011) et de Strauss et al. (2012) ont rapporté des résultats similaires quant aux 
scores des comportements adaptatifs de leur échantillon d’enfants, qui ne sont égale-
ment pas influencés en fonction de la fidélité d’implantation des intervenants. Aussi, 
l’étude d’Eikeseth et al. (2009) rapporte un gain significatif de QI chez les enfants pour 
qui les intervenants reçoivent davantage d’heures de supervision, mais aucune associa-
tion significative n’a été observée pour les mesures de fonctionnement adaptatif, de 
compréhension et expression du langage et de QI non verbal. Ces dernières mesures 
ont une certaine similarité à notre outil mesurant les comportements adaptatifs. 
 
 La différence majeure entre ce mémoire et la littérature est le fait que des en-
fants aient des résultats supérieurs à l’échelle pratique de l’ABAS-II (Soins personnels, 
Fonctionnement en communauté, Santé et sécurité) lorsque les intervenants n’ont pas 
reçu de formation PNFTSA. Ces résultats vont même à l’encontre de notre hypothèse 
et des théories rapportées à ce jour (Durlak et DuPre, 2008; Eikeseth, 2010; Fixsen et 
Blase, 2008), qui sont plutôt en faveur d’une corrélation positive entre les résultats 
obtenus chez les enfants à la suite du programme et la formation et la supervision adé-
quates chez les intervenants.  
 
Il y a plusieurs explications possibles. Tout d’abord, il est possible que l’on 
confie aux intervenants ayant une formation PNFTSA des enfants qui ont plus de dif-




donnée par des intervenants ayant une formation au PNFTSA permette de mieux inter-
venir sur des aspects liés au développement de l’enfant (mesuré par le PEP-3) et moins 
sur les comportements adaptatifs.  
 
Enfin, il faut souligner les différences majeures entre les résultats obtenus avec 
les deux outils. Outre le fait que ces outils mesurent des aspects différents de l’évolu-
tion des enfants, il est possible que les différences dans les résultats s’expliquent par 
des échantillons différents. En effet, l’échantillon d’enfants mesurés avec l’ABAS-II 
est plus petit (donc moins de puissance statistique) et provient de seulement deux 
CRDITED plutôt que neuf comme avec celui du PEP-3. Il y a donc moins de variabilité 
dans les pratiques de cet échantillon ou encore, celui-ci peut être constitué d’enfants 
ayant des déficits plus importants. Malheureusement, il n’est pas possible de valider 
ces affirmations. 
 
3. LES RÉSULTATS EN LIEN AVEC LES VARIABLES DE CONTRÔLE 
 
 Quant aux variables de contrôle, soit l’âge des enfants au début du programme, 
leur genre, l’expérience des intervenants en TSA et à leur poste ainsi que le dosage de 
l’ICI offert aux enfants, les résultats obtenus sont loin de correspondre aux effets pré-
cédemment rapportés par Eldevik et al. (2012), Flanagan et al. (2012) Makrygianni et 
Reed (2010) et Virués-Ortega (2010). En effet, la plupart de ces variables ne sont pas 
ressorties des analyses comme étant liées aux changements obtenus chez les enfants. 
Seuls le dosage de l’ICI et l’expérience de l’intervenant au poste ont contribué à la 
variance de l’ABAS-II. Le dosage de l’ICI a été lié négativement aux résultats des 
enfants à l’échelle Pratique, ce qui signifie donc que les enfants de l’étude rapportent 
des scores plus élevés lorsque la durée et l’intensité de l’ICI qui leur est donné est 
moindre. De son côté, l’expérience des intervenants au poste s’est avérée positivement 
liée aux scores des enfants obtenus aux domaines Social et Pratique de l’ABAS-II, 
c’est-à-dire que plus les intervenants ont de l’expérience et plus les enfants obtiennent 




 L’objet de ce mémoire n’était toutefois pas de valider les effets de ces variables 
sur l’évolution des enfants, mais il fallait les contrôler pour mieux être en mesure de se 
prononcer sur les variables de formation. Un autre devis et d’autres analyses seraient 
nécessaires pour se prononcer sur l’impact de ces variables sur l’évolution des enfants. 
 
 Les données descriptives démontrent que la formation académique des interve-
nants implantant le programme est variée au sein de l’échantillon, tout comme les 
échantillons des études de Symes et al. (2006), Love et al. (2009), Gamache et al. 
(2011) et Smith I. et al. (2015). Il y a donc une hétérogénéité dans la pratique quant à 
cette formation préalable, mais un profil de formation clair qui se traduise par un effet 
positif systématique sur les enfants ne peut être identifié.   
 
 Globalement, si les deux échantillons avec les deux instruments utilisés sont 
considérés, certaines raisons peuvent expliquer les résultats obtenus dans cette étude. 
En effet, un échantillon restreint et partiel d’enfants a été utilisé dans les analyses pré-
sentées. Ces derniers devaient avoir des données autant pour le T0 que le T1 dans le 
PEP-3 ou l’ABAS-II ainsi qu’un questionnaire d’implantation rempli par un interve-
nant. Par conséquent, des sujets ont dû être exclus, ce qui a sans doute réduit la puis-
sance statistique dans les analyses et par le fait même, réduit la probabilité de démontrer 
des liens entre nos variables.  
 
 De plus, le questionnaire d’implantation a été modifié en cours de route lors de 
sa passation aux intervenants en raison de demandes d’un centre participant. Les ques-
tions se rapportant à la participation à une formation PNFTSA ont été rajoutées lorsque 
des questionnaires avaient déjà été distribués. Les intervenants ont alors été contactés 
pour leur demander de répondre aux questions sur le PNFTSA, mais un certain nombre 
d’intervenants n’ont pu répondre directement à cette question au moment où ils ont 
reçu le questionnaire. Il a été possible pour plusieurs de vérifier à l’aide d’une autre 
question sur leur formation s’ils avaient une formation au PNFTSA. Dans le cas où 




qu’ils avaient une formation du PNFTSA. Mais dans certains cas, il nous a fallu inférer 
qu’ils n’avaient pas une telle formation, ce qui a pu introduire un léger biais dans la 
codification des variables. Le poids de ce groupe d’intervenants a possiblement in-
fluencé les résultats, surtout ceux obtenus en lien avec l’ABAS-II où l’échantillon est 
plus petit. 
 
 Enfin, il est aussi plausible qu’il n’y ait tout simplement pas de lien ou bien un 
lien faible entre la formation et la supervision des intervenants et les résultats obtenus 
chez les enfants. Il se peut que, peu importe la formation que les intervenants reçoivent, 
ces variables d’implantation n’affectent pas ou très peu l’efficacité du programme. Il 
est tout aussi possible que l’évolution des enfants dépende de biens d’autres facteurs. 
Certains peuvent être liés à l’implantation, comme la combinaison des approches ou 














 Cette étude est une des rares études qui s’aventurent dans la délicate tâche de 
mettre en lien des données de diverses sources (intervenants et enfants) pour tenter 
d’identifier les facteurs qui favorisent une réponse positive à un programme comme 
l’ICI. Elle a permis de mettre en lumière que les changements observés chez les enfants, 
en termes de profil de développement et de comportements adaptatifs, après avoir reçu 
une année de services ICI au Québec, étaient relativement peu influencés par certaines 
caractéristiques de formation et de supervision de leurs intervenants. Seule la formation 
liée au PNFTSA parvient à influencer les résultats des enfants, soit positivement pour 
les scores de communication du PEP-3 et négativement pour les scores de l’échelle 
pratique de l’ABAS-II. C’est déjà en soi un résultat intéressant qui milite en faveur 
qu’on s’attarde davantage à cette problématique. 
 
 L’étude comporte aussi quelques limites. D’abord, les intervenants associés à 
l’échantillon d’enfants venaient de plusieurs régions administratives du Québec. Selon 
le CRDITED d’appartenance, ce ne sont pas les mêmes instruments de mesure qui 
étaient utilisés pour documenter les changements observés chez les enfants. Les con-
traintes de temps et de budget ont influencé le choix des outils utilisés. Tandis que 
certains ont utilisé le PEP-3, d’autres ont utilisé un instrument de mesure distinct soit 
l’ABAS-II. Cette situation, propre à la pratique en milieu naturel, n’en est pas moins 
courante, mais elle fait en sorte qu’elle peut difficilement être contrôlée dans le cadre 
d’une étude. Ce constat rend également laborieuse la mise en lien de nos résultats avec 
les résultats des études précédentes ayant utilisé des instruments de mesure différents. 
De plus, les données de notre échantillon limité n’ont pu être prises qu’à deux temps 
de mesure en raison de la mortalité statistique importante après une année de partici-
pation à l’étude. Ceci rend difficilement généralisables nos résultats avec la situation 





Le questionnaire autorapporté pour mesurer l’implantation des intervenants 
comporte aussi ses limitations. D’un côté, celui-ci n’a été rempli qu’une fois pendant 
l’année, ce qui fait en sorte que si les conditions d’implantation changent entre les deux 
mesures de l’enfant sur une année, il est possible que ces changements soient oubliés 
entre temps et qu’ils ne soient jamais dénotés par les intervenants. D’un autre côté, 
l’utilisation unique de ce questionnaire fait aussi en sorte que l’on doive interpréter les 
résultats avec précaution. La subjectivité des données rapportées par des intervenants 
est aussi un autre élément à considérer. Par exemple, la variable qui identifie si la per-
sonne a eu ou non une formation à l’ICI dans son milieu demeure une donnée qui peut 
traduire des conditions fort différentes d’un milieu à l’autre. L’ajout d’observations par 
des experts pour évaluer autrement la fidélité d’implantation aurait permis réduire ce 
biais et de trianguler les résultats de manière plus objective. 
  
 Cependant, ce mémoire contribue à l’avancement des connaissances sur les fac-
teurs liés aux caractéristiques des intervenants susceptibles d’influencer les résultats 
des enfants recevant des services d’ICI. Il est reconnu que la formation des intervenants 
est un enjeu important, puisque les connaissances spécialisées acquises par ces derniers 
influencent, d’une manière ou d’une autre, les résultats obtenus à la suite d’une inter-
vention. D’un point de vue professionnel, une formation incomplète ou inadéquate peut 
atteindre directement les compétences et la crédibilité des intervenants, mais aussi la 
crédibilité des CRDITED. Ces travaux permettent donc aux dirigeants des CRDITED 
au Québec de réfléchir sur l’importance d’accorder du temps et un budget aux interve-
nants afin qu’ils puissent obtenir une formation adéquate spécialisée pour bien implan-
ter l’ICI, telle que la formation du PNFTSA. Il faut d’autant plus ajouter que les ad-
missions à ce programme sont suspendues pour le moment (Université Laval, 2016), 
ce qui laisse présager un avenir incertain quant à l’usage, à l’implantation et à l’effica-
cité de l’ICI au Québec.  
 
 Finalement, il serait pertinent que des travaux futurs permettent d’approfondir 




données quantitatives, il serait possible d’identifier avec les intervenants d’autres pistes 
quant aux facteurs d’implantation pouvant influencer l’efficacité de l’intervention. Des 
analyses plus poussées peuvent aussi être effectuées en ciblant l’une ou l’autre des va-
riables de formation et de supervision afin de comprendre la juste contribution de 
celles-ci sur l’évolution des enfants. Chose certaine, le développement d’une véritable 
science de l’implantation passe par le genre d’étude que nous avons réalisée. Malgré 
les limites ou les difficultés, la prochaine étude pourra s’inspirer de ce que nous avons 
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ANNEXE B – QUESTIONS TIRÉES DU QUESTIONNAIRE DE FIDÉLITÉ 
D’IMPLANTATION 
 
Q5.3 À quelle fréquence êtes-vous supervisé et quelle est la durée des supervisions ? 
 
Q5.10 Avez-vous reçu une formation sur l’ICI dans le cadre de vos fonctions reliées 
au programme ICI ? 
0-  1-  
a)  Si oui, de quel type de formation avez-vous bénéficié ? 
 
Q8.4 Nombre d’années d’expérience auprès de la clientèle TED :     
Q8.5 Nombre d’années d’expérience dans ce poste :      
Q8.6 Formation académique reçue :    
 
Q8.7 Avez-vous suivi ou suivez-vous le certificat du Plan National de Formation en 
TED (PNFTED) ? 
0-  1-  
a) Si oui, quels cours avez-vous déjà faits ?  
☐ Introduction - Intervention comportementale intensive «ICI» 
☐ Trouble du spectre de l'autisme  
☐ Évaluation globale des besoins  
☐ Initiation - intervention structurée et individualisée «ISI»  
☐ Analyse fonctionnelle  
☐ Instrumentation complémentaire pour l'intervention en TED  
☐ Processus clinique en TED  
☐ Activités d'intégration appliquées  
☐ Application - intervention comportementale intensive «ICI» 




☐ L'intervention auprès de l'adolescent présentant un TED 
☐ Intervention auprès d'un adulte vivant avec un TED 
☐ Développement affectif et sexuel d'un adulte vivant avec un TED 
 
Q9.2 Pour l’enfant actuel, quel est le nombre d’heures de services reçu, par semaine ? 
  ________heures/semaine. 
 
Q9.3 Pour l’enfant actuel, sur combien de jours par semaine reçoit-il le programme 
ICI ? 











ANNEXE D – ANALYSES DE VARIANCE À UN FACTEUR  
 
Tableau 21 














n x̅ F x̅ F x̅ F x̅ F 
Formation 
académique 











14 15,85 11,15 18,23 45,23 




7 20,43 16,14 9,86 46,43 
Maî-
trise 
6 9,67 17,00 10,17 36,83 
Formation 
ICI 








Non 5 9,80 13,80 10,60 34,20 
Formation 
PNFTSA 







2,96 Non ou 
inconnu 











1,44 Non 25 

















n x̅ F x̅ F x̅ F x̅ F 
Formation 
académique 










8 10,00 16,88 8,63 13,38 
Bacc. 13 9,38 2,92 0,38 5,23 
Bacc. et 
certificat 
5 12,40 9,60 7,60 10,80 
Maîtrise 0     








Non 3 12,33 8,33 13,33 14,33 
Formation 
PNFTSA 







0,17 Non ou 
inconnu 
26 7,65 9,27 6,42 9,15 
Supervision 
mensuelle et + 












ANNEXE E – ANALYSES DE RÉGRESSION AVEC LES GAINS T1-T0 
1. RÉGRESSIONS POUR LES GAINS DU PEP-3 
Tableau 23 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain de la commu-
nication 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B β B ES B β 
Formation PNFTSA 10,77 5,09 0,30* 12,01 5,94 0,34* 
Formation académique 1,62 1,94 0,12 1,44 2,05 0,10 
Formation ICI -6,79 8,96 -0,11 -6,42 9,68 -0,10 
Supervision mensuelle et +  -7,24 5,00 -0,20 -7,29 5,36 -0,21 
Dosage de l’ICI    0,00 0,01 0,04 
Âge de l’enfant    0,42 0,43 0,16 
Genre de l’enfant    -0,10 6,87 -0,00 
Expérience en TSA    -0,22 0,94 -0,04 
Expérience au poste    0,24 0,77 0,06 
F 1,86 0,87 
ΔR2 0,14 0,02 
R2total 0,14 0,16 
* p ≤ 0,05. 
Tableau 24 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain de la motricité 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B β B ES B β 
Formation PNFTSA 1,66 4,44 0,06 2,61 5,16 0,09 
Formation académique 2,55 1,69 0,22 2,47 1,78 0,21 
Formation ICI -4,78 7,81 -0,09 -4,39 8,40 -0,09 
Supervision mensuelle et +  -3,42 4,36 -0,12 -3,41 4,66 -0,11 
Dosage de l’ICI    -0,01 0,01 -0,13 
Âge de l’enfant    -0,01 0,38 -0,01 
Genre de l’enfant    2,81 5,97 0,07 
Expérience en TSA    0,38 0,82 0,09 
Expérience au poste    -0,45 0,67 -0,13 
F 0,90 0,53 
ΔR2 0,07 0,03 
R2total 0,07 0,10 







Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain des comporte-
ments inadaptés 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B β B ES B β 
Formation PNFTSA 8,48 4,88 0,26 8,17 5,70 0,25 
Formation académique 0,87 1,86 0,07 1,07 1,96 0,08 
Formation ICI -3,68 8,59 -0,07 -2,72 9,28 -0,05 
Supervision mensuelle et +  -2,17 4,79 -0,07 -2,07 5,15 -0,06 
Dosage de l’ICI    0,00 0,01 0,01 
Âge de l’enfant    -0,20 0,41 -0,08 
Genre de l’enfant    -2,59 6,59 -0,06 
Expérience en TSA    0,19 0,90 0,04 
Expérience au poste    -0,53 0,74 -0,14 
F 0,86 0,46 
ΔR2 0,07 0,02 
R2total 0,07 0,09 
* p ≤ 0,05. 
 
Tableau 26 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain des scores to-
tal 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B β B ES B β 
Formation PNFTSA 21,02 11,38 0,27┼ 22,90 13,42 0,29 
Formation académique 5,17 4,34 0,17 5,17 4,62 0,17 
Formation ICI -14,45 20,02 -0,11 -12,35 21,85 -0,09 
Supervision mensuelle et +  -11,98 11,17 -0,15 -11,81 12,11 -0,15 
Dosage de l’ICI    -0,00 0,02 -0,02 
Âge de l’enfant    0,17 0,98 0,03 
Genre de l’enfant    -0,84 15,52 -0,01 
Expérience en TSA    0,13 2,13 0,01 
Expérience au poste    -0,70 1,73 -0,08 
F 1,55 0,64 
ΔR2 0,12 0,01 
R2total 0,12 0,12 







2. RÉGRESSIONS POUR LES GAINS DE L’ABAS-II 
 
Tableau 27 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain conceptuel 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B β B ES B β 
Formation PNFTSA 5,69 5,50 0,19 -0,61 7,33 -0,02 
Formation académique 0,48 2,50 0,04 0,64 2,77 0,05 
Formation ICI -6,25 9,48 -0,12 -4,83 9,98 -0,09 
Supervision mensuelle et +  6,15 6,82 0,17 9,02 7,67 0,25 
Dosage de l’ICI    -0,02 0,02 -0,29 
Âge de l’enfant    -0,53 0,75 -0,18 
Genre de l’enfant    -4,21 8,00 -0,10 
Expérience en TSA    0,06 0,54 0,02 
Expérience au poste    1,43 1,29 0,29 
F 0,50 0,54 
ΔR2 0,06 0,10 
R2total 0,06 0,16 
┼ p = 0,07. *p ≤ 0,05. 
 
Tableau 28 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain social 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B β B ES B β 
Formation PNFTSA -2,82 5,87 -0,09 -11,76 7,44 -0,37 
Formation académique -1,87 2,67 -0,13 -0,93 2,81 -0,07 
Formation ICI 0,74 10,12 0,01 0,25 10,12 0,01 
Supervision mensuelle et +  0,20 7,28 0,01 2,55 7,77 0,07 
Dosage de l’ICI    -0,01 0,02 -0,10 
Âge de l’enfant    0,33 0,76 0,11 
Genre de l’enfant    -0,58 8,11 -0,01 
Expérience en TSA    -0,23 0,54 -0,09 
Expérience au poste    2,70 1,30 0,52* 
F 0,20 0,77 
ΔR2 0,03 0,19 
R2total 0,03 0,21 








Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain pratique 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B β B ES B β 
Formation PNFTSA -4,06 4,67 -0,16 -14,66 5,56 -0,56* 
Formation académique -1,44 2,12 -0,12 -1,14 2,10 -0,10 
Formation ICI -8,17 8,05 -0,18 -5,99 7,56 -0,14 
Supervision mensuelle et +  0,20 5,79 0,01 4,99 5,81 0,16 
Dosage de l’ICI    -0,03 0,01 -0,46* 
Âge de l’enfant    -0,71 0,57 -0,29 
Genre de l’enfant    -2,47 6,06 -0,07 
Expérience en TSA    -0,47 0,41 -0,22 
Expérience au poste    2,52 0,97 0,60* 
F 0,67 1,51 
ΔR2 0,08 0,26 
R2total 0,08 0,34 
┼ p = 0,07. * p ≤ 0,05. 
 
Tableau 30 
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant le gain GAC 
 
 Modèle 1 Modèle 2 
Variables B ES B Β B ES B β 
Formation PNFTSA -1,18 5,37 -0,04 -11,38 6,71 -0,39 
Formation académique -0,88 2,44 -0,07 -0,50 2,54 -0,04 
Formation ICI -6,03 9,26 -0,12 -4,33 9,13 -0,09 
Supervision mensuelle et +  0,68 6,66 0,02 4,83 7,02 0,14 
Dosage de l’ICI    -0,03 0,02 -0,36 
Âge de l’enfant    -0,49 0,69 -0,18 
Genre de l’enfant    -4,19 7,32 -0,10 
Expérience en TSA    -0,27 0,49 -0,12 
Expérience au poste    2,52 1,18 0,53* 
F 0,16 0,86 
ΔR2 0,02 0,21 
R2total 0,02 0,23 
┼ p = 0,07. *p ≤ 0,05. 
 
 
 
